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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO. 


SULLA CURA DELLA INFEZIONE MALARICA CRONICA 


Conferenza del Prof. Maurizio Ascoli, Direttore della Clinica Medica 
della R. Università di Palermo, agli ufficiali medici del Presidio militare. 


Ringrazio anzitutto il Signor Colonnello Barile per le sue gentili espres- 
sioni a mio riguardo e per avermi offerto l'occasione di dimostrare il mio 
attaccamento alla Sanità Militare alla quale mi legano tanti ricordi dei miei 
33 mesi di zona di guerra € di operazioni. 

Detto questo vorrei rassicurarvi che la mia non sarà una conferenza, 
che vi risparmierò, ma una specie di comunicazione e messa a punto delle 
ricerche terapeutiche da me eseguite insieme col dott. Diliberto ed altri col- 
leghi ed assistenti sulla infezione malarica. 

Per tornare alla grande guerra, quelli fra voi che hanno avuto la ven- 
tura di viverla, ricorderanno tutta la gravità del flagello rappresentato dalla 
malaria: quanti soldati venivano palleggiati fra ospedali e convalescenziari, 
che in secondo tempo si collocarono nelle retrovie in posti non troppo lon- 
tani. L'ultima tappa del tentativo di guarigione dei malarici furono i conva- 
lescienziari in alta montagna. 

Il punto di partenza delle nostre ricerche fu appunto la domanda che 
ci rivolgemmo perchè taluni malarici guariscono soltanto in alta montagna. 
I fisiologi ci insegnano che in alta montagna si ha una contrazione della 
milza; e allora io mi son chiesto se non sia questa la ragione per cui si otten- 
gono i risultati favorevoli registrati. 

Se così è, noi abbiamo un mezzo di riprodurre artificialmente la sple- 
rocontrazione non solo, ma possiamo graduare questa contrazione a nostro 
piacimento. Noi possiamo riprodurre l’effetto dell'alta montagna ovunque e 
quasi direi in forma concentrata. Il mezzo è rappresentato dall’introduzione 
venosa di adrenalina. La via sottocutanea è esclusa perchè l'adrenalina con 
la vasocostrizione che produce si blocca da sè la via per il riassorbimento. 
Oltre a ciò va tenuta presente la necessità di un aumento progressivo della 
guantità di adrenalina da iniettare, in rapporto con l’ assuefazione che si 
stabilisce, e, giacchè sottocute non si può praticamente andare al disopra della 
dose di 1 mg. sotto pena della comparsa di POSnta molesti, siamo obbli- 
gati a scegliere la via endovenosa cominciando da 1/100 ed aumentando pro- 
gressivamente fino ad 120 al massimo 1/10 di mg.: complessivamente per 
rutto il trattamento viene impiegata la quantità irrisoria di 2 a 4 msg. di adre- 
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nalina. Per la pratica appariva invero non privo di difficoltà il preparare 
volta per volta la diluizione da iniettare; ma adesso un istituto nazionale, 
l’Istituto Serono, ci ha tolto di imbarazzo in quanto è riuscito a stabilizzare 
le soluzioni diluite di adrenalina e a mettere in commercio delle fialette delle 
varie graduazioni già pronte per l’uso (surrenasi deproteinizzata e stabi- 
lizzata). 

Occorre poi non dimenticare che la suscettibilità all'adrenalina è di- 
versa nei vari individui: abbiamo osservato un caso che non tollerava che 

1/60 di mg.; ne abbiamo visto un altro in cui non si poteva andare al disopra 
di 1/30. Ma questo non significa nulla, giacchè a noi interessa soltanto di 
ottenere una buona contrazione della milza e ciò si ottiene ugualmente nei 
soggetti refrattari alle dosi più forti anche con la somministrazione di quan- 
tità inferiori. Ciò posto mi pare che risulti ben chiaro il vantaggio dell'uso 
del farmaco per via venosa, via che ci consente di adoperare dosi crescenti 
in modo da ottenere ogni volta una buona splenocontrazione. 

Ora veniamo ai risultati che si ottengono con questa cura: prendiamo 
un malarico cronico, splenomegalico ed iniettiamogli endovena una minima 
dose di adrenalina. Se esaminiamo l'infermo subito dopo l'iniezione vediamo 
che la milza si retrae via via, poi si riespande senza raggiungere però il vo- 
lume presentato prima dell'iniezione. Questo, è chiaro, si deve all'apparato 
muscolare trabecolo- capsulare della milza che si contrae sotto lo stimolo del- 
l'adrenalina e spinge in circolo la massa di sangue che ristagna in quest'or- 
gano che ha anche funzione di serbatoio. Se insistiamo ad iniettare nei giorni 
successivi l'adrenalina alle dosi cui abbiamo sopra accennato, osserviamo che 
il tumore di milza si riduce sempre più finchè l'organo ritorna stabilmente 
nei limiti normali. 

Intanto durante la contrazione la milza svuotandosi delle riserve sangui- 
gne, spinge in circolo i parassiti che vi sono annidati, obbligandoli ad uscire 
in campo aperto ed affrontare le difese naturali dell'organismo od eventual- 
mente il chinino. Alla fine della cura contemporaneamente alla scomparsa 
del tumore di milza si constata un ripristino della crasi sanguigna e dello 
stato generale che ricorda quello che si ottiene con le trasfusioni sanguigne. 

Ora recentemenie un A. svedese, il Farhacus, ha dimostrato che nel 
sangue ristagnante in distretti circolatori chiusi, i globuli rossi assumono 
forma sferica e diventano molto più sensibili alle soluzioni ipotoniche, ven- 
gono insomma più facilmente distrutti: sembra che questo avvenga per ef- 
fetto di un fermento (lecitinasi) il quale attacca la lecitina dando luogo alla 
formazione di lisocitina, studiata dal Belfanti in Italia, che ha azione emo- 
litica. Questo non avviene se il sangue anzichè lasciato in riposo, è sottoposto 
a continuo movimento, come succede quando mediante la splenocontrazione, 
viene ad essere evitato il ristagno di esso in un organo più o meno grande- 
mente aumentato di volume, quale è la milza. Si riduce così il tempo di 
sosta che una porzione del sangue circolante subisce nei depositi sanguigni 


_- 


SULLA CURA DELLA INFEZIONE MALARICA CRONICA 5 


splenici e per IÎ meccanismo <uccennato diminuisce in proporzione l'azione 
emocateretica ed emocatatonistica della milza. Anche l'azione inibente della 
milza sull'emopoesi midollare si attenua. 

Abbiamo dunque wisto che nei malarici cronici il tumore di milza si 
riduce, la sanguificazione ritorna alla norma, gli individui appaiono trasfor- 
mati; ma vi è di più ed è che anche nelle forme acute della malaria la 
cura dà risultati favorevoli. Vi espongo a titolo di esemplificazione i risultati 
ottenuti nelle forme acute dal prof. Sorge della Clinica di Catania, da un 
lavoro del quale, comparso recentemente sulla Riforma Medica, prelevo i 
tracciati che vedete. 

Il primo riguarda una forma di terzana primaverile: qui la temperatura 

è scomparsa d opo che il paziente era stato sottoposto soltanto alla cura adre- 
nalinica con piccolissime dosi; la febbre ricompare poi dopo pochi giorni di 
apiressia e questa volta il prof. Sorge ha creduto di somministrare il chinino: 
ma non ne ha dato che pochissimo, e la temperatura è ritornata alla norma 
immediatamente per non più aumentare. Nei casi seguenti invece l'apiressia 
(transitoria però) fu ottenuta con la sola adrenalina senza che fosse necessario 
far ricorso all'uso del chinino: si trattava di due forme estivo-autunnali, le 
prima delle quali con accenni di perniciosità (astenia, vomito, diarrea, vani- 
loquio, delirio). 

In questi casi si rilevano tre fenomeni di ordine diverso: uno è l'azione 
«nti-parassitaria dell'adrenalina sola, specie, nelle forme estivo-autunnali; il 
secondo è l'utilità dell’associazione adrenalina-chinino che permette di ridurre 
le dosi terapeutiche di questo farmaco a dosi minime (30-40 ctgr.); infine 
l'immediatezza dell’azione del chinino se esso è attivato dall'adrenalina. 

Ma non si limitano a questi i vantaggi della cura adrenalinica. Il 
dott. Riolo che due anni fa si recò a Pachino per studiare il nostro metodo 
di cura su un gruppo di malarici cronici presso quella stazione antimalarica, 
vi è ritornato quest'anno per una revisione dei casi trattati allora. Ora il Riolo 
col controllo del dott. Fortuna, ha verificato che nessuno di essi è andato 
incontro a recidive, 4a differenza dei soggetti non sottoposti al trattamento 
che erano regolarmente recidivati. Se questo fatto si conferma — e non potrà 
non trovare conferma integrale o parziale — avremo raggiunto la bonifica 
umana dalla malaria, che nessun altro mezzo permette di raggiungere e 
avremo la possibilità di deminare il più importante serbatoio di virus che 
è rappresentato dall'uomo malarico. 

Infine una domanda affiora: come si comportano i soggetti già sotto- 
posti alla cura e guariti, di fronte alle reinfezioni ? La risposta verrà da ri- 
cerche cliniche metodiche in ambienti adatti e da ricerche sperimentali, sul- 
l’uomo, quali oggi son possibili nelle malarizzazioni sperimentali e sulle 
scimmie. 

Da comunicazione epistolare del dott. Cicchitto (Mogadiscio) — che 
spero mi perdonerà l'indiscrezione o meglio l’anticipazione —, risulterebbe 
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« una resistenza notevole alle surrinfezioni o reinfezioni » che « sono in que- 
sti soggetti di poca entità e non hanno tendenza a dare splenomegalia »; pare 
che il nostro trattamento aumenti in questi pazienti i « meccanismi di 
difesa », che si mantengono in attività costante. 

Se queste prime osservazioni del Cicchitto raccoglieranno conferma, re- 
sterà di trovarne la spiegazione. Essa ci scosterà, penso, dalle odierne conce- 
zioni d'immunità e di premunizione e potrebbe piuttosto essere ravvicinata, 
in via ipotetica, allo stato di immunità congenita che alcuni soggetti pre- 
sentano verso la infezione malarica e che la cura conferirebbe ai soggetti 
trattati. 

Ci rimane ancora di chiederci se così com'è varia la suscettibilità raz- 
ziale o nella stessa razza anche quella regionale verso la infezione, non possa 
essere ugualmente diverso il contegno verso il nostro trattamento e corri- 
spondentemente vari i risultati. Finora le ricerche condotte in Sicilia, in A. O. 
(Cicchitto), nel Veneto (De Negri), non han lasciato intravvedere differenze 
grossolane; non è tuttavia da escludere che l'avvenire ne sveli. 

Questo per quanto riguarda la malaria: ma il campo di applicazione del 
metodo si estende anche ad altre applicazioni. In uno degli ultimi numeri 
del Policlinico, è comparso un lavoro del dott. Timpano di Reggio C. che 
ha applicato la cura della surrenasi al Kala - azar ritraendone notevole van- 
taggio sia dal punto di vista della durata della cura che risultò abbreviata, 
sia da quello della quantità di preparati antimoniali da somministrare che 
veniva ridotta dal trattamento adrenalinico. 

Infine anche nel campo delle emopatie propriamente dette, il nostro 
metodo può riuscire di utilità: comunque merita di essere sperimentato prima 
di affidare l’ammalato al chirurgo. Ricordo al riguardo un caso di spleno- 
megalia emolitica studiato nella mia clinica dal prof. Serio e in cui il trat- 
tamento adrenalinico venoso riuscì, sia pure solo transitoriamente, a ricon- 
durre il quadro ematologico alla norma; ma la splenectomia eseguita in se- 
condo tempo non ha dato di più, tanto che l'ammalata trovasi ora nuova- 
mente in clinica per una ripresa del male. Ricordo ancora due casi di morbo 
di Werlhof pubblicati dallo stesso Riolo nei quali il trattamento in istudio 
ha condotto alla scomparsa del quadro morboso e del suo equivalente ema- 
tologico, la trombopenia, mentre gli altri metodi di cura prima tentati non 
avevano condotto ad alcun effetto utile. 

Il trattamento che vi ho illustrato ha senza dubbio un interesse tecnico 
e scientifico, a me sembra, non indifferente. Ma contano assai di più le vaste 
ripercussioni pratiche, sociali, economiche, autarchiche di esso. Torniamo 
alla grande guerra e pensiamo al numero (non ho dati precisi ma dalle cifre 
datemi ammonterebbe a diecine di migliata) enorme dei malarici ammesso 
a fruire di pensioni, sussidi, cure in colonie montane, con quale enorme ag- 
gravio per il bilancio dello Stato è facile immaginare. Pensiamo all'oro che 
la nostra Nazione spende annualmente in acquisto di chinino e che con que- 
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sto metodo di cura verrebbe per buona parte risparmiato; pensiamo ai Dica- 
steri che sono interessati al problema della malaria: Interni, Colonie, Guerra, 
Marina, Aeronautica, Agricoltura, Bonifiche, Corporazioni, Lavori Pubblici, 
Comunicazioni e sui bilanci di ciascuno dei quali il flagello incide; conside- 
riamo le difficoltà degli approvvigionamenti di chinino in tempo di guerra, 
difficoltà delle quali abbiamo avuto occasione di renderci conto durante il 
periodo delle sanzioni. 

E infine un ultimo aspetto di questo problema; quanto costa la cro- 
ciata antitubercolare per Sanatori, Dispensari, Preventori, ecc.? Il trattamento 
esposto invece costituisce un progresso notevole nella lotta antimalarica, pro- 
gresso che anzichè aumento di spese consente di realizzare notevoli economie. 
| Ho finito di stancarvi: non ho il menomo dubbio nel successo di que- 


sia cura; solo auguro che essa trovi pronta applicazione perchè non siano 
ritardati i benefici che è capace di largire. 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO. 


CONCETTI DOTTRINALI E DIRETTIVE PRATICHE 
NELLA TERAPIA DELLA SIFILIDE 


Conferenza del Prof. L. Tommasi, Direttore della Clinica Dermosifilopatica 
della R. Università di Palermo, agli ufficiali medici del Presidio militare 
(riassunta dal primo capitano medico Arturo Nicastro). 


L'O. risponde al cortese saluto del Direttore di Sanità, e dichiara di essere 
lieto di trovarsi fra gli ufficiali del Corpo Sanitario Militare di cui ha fatto 
parte per tutta la durata della Grande Guerra e ne ha ammirata la sagace 
e perfetta organizzazione specialmente durante la mirabile recente spedi- 
zione in A. O. I.. Auspica la cooperazione della Sanità Militare nella lotta 
integrale ed efficace contro la sifilide; lotta che si è resa ancora più manife- 
stamente necessaria dopo î risultati della recente XXX Riunione della So: 
cietà Italiana di Dermatologia e Sifilografia che ha messo in luce i gravi 
danni demografici, sociali ed economici da sifilide. 

La Società, di cui il Tommasi è Presidente, ha voluto festeggiare il 
50° anno della sua fondazione dedicando la XXX Riunione ad argomenti 
di spiccato e pratico interesse sociale. I danni riflettenti la diffusione della 
sifilide, la mortalità ed i danni demografici da essa prodotti non appaiono 
nelle statistiche ufficiali, sia perchè la denuncia non è obbligatoria in Italia, 
sia perchè le stesse morti sono rubricate sotto altre voci (aborti, nati - mor- 
talità, aortiti, angina pectoris, paralisi, ecc.); voci nelle quali la sifilide è 
assai frequentemente causa o concausa quantunque non lo apparisca. I cal- 
coli dei Relatori Ufficiali sono stati contenuti in cifre certamente inferiori 
alla realtà e tuttavia danno un quadro impressionante della morbilità e le- 
talità da sifilide : 

700-800.000 sifilitici presenti in Italia; morti per sifilide acquisita tar- 
diva per anno circa 30 mila; fra aborti, parti prematuri, mortalità post-natale 
per anno circa 30 mila; per sifilide congenita 10 mila minorati. 

Il danno economico viene calcolato complessivamente in circa 500 mi- 
lioni annui. 

Un'altra grave constatazione è risultata dalle varie relazioni : la mor- 
bilità della sifilide e le sue gravi conseguenze non sono apprezzabilmente 
diminuite negli ultimi decenni malgrado i mezzi diagnostici e terapeutici 
siano notevolmente migliorati. Eppure quando è possibile usare precoce 
mente i moderni presidi terapeutici si può ottenere la guarigione della sifi- 
lide quasi nel 100° dei casi. La causa dell’insuccesso globale è da ricercarsi 
nella scarsa dliiticazione e diffusione dei moderni metodi di diagnosi e di 
cure; sono troppi ancora i casi nei quali la sifilide non viene curata affatto 0 
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scarsamente e tardivamente. Per quanto riguarda la direttiva di cura solo 
relativamente sono accettabili i metodi standards per la mutabilità delle 
cventenze biologiche. 

Si è però, nel complesso, d'accordo su alcuni concetti dottrinari- su 
quali può imperniarsi una efficace condotta terapeutica. 

Dopo le grandi conquiste degli ultimi trenta anni, attraverso studi spe- 
rimentali, biologici, chimici e clinici, l'indirizzo curativo della sifilide è 
totalmente cambiato pur non essendo seguito da taluni medici contempo- 
ranei n e pesano ancora le antiche tradizioni di concetti sorpassati. 

- L'immunità spontanea della sifilide è assai discussa; si stabilisce 
certamente nei sifilitici una immunità da infezione che spesso è capace di 
guarire le manifestazioni comparse ma quasi mai a gQuarire la malattia. 
Segue l'infezione «come l'ombra il corpo ma restando sempre inferiore al 
compito di guarigione ». 

Perciò non è giustificato ormai di attendere ad intervenire, dati 1 mo- 
derni presidi terapeutici, il sincronismo colle difese organiche attendendo 1 
segni delle reazioni organiche generali alla infezione; ma è necessario ini- 
z'are la cura il più precocemente possibile non prima, però, di avere accer- 
tata sicuramente l'infezione. 

Il successo terapeutico è in rapporto alla precocità dell'intervento ed 
alla intensità massima della cura; ciò ora, assai più di prima, riesce possibile 
data la esistenza di sostanze come l’As. trivalente molto parassitotropo e poco 
organotropo ben tollerato anche ad alte dosi ed il bismuto più efficace e 
meno tossico del mercurio che, del resto, può insieme ad essi od alternato, 
fornirci un variato arsenale terapeutico di cui, però, occorre saper profittare. 

Dovendo la terapia essere sopratutto da principio energica e massiva ed 

essendo il medicamento più attivo contro il parassita l'arsenobenzolo, e la 
va per la quale agisce più efficacemente quelia endovenosa, si dovrà proce- 
dere all’inizio con energica cura endovenosa di un preparato arsenobenzo- 
lico. Le alte dosi di medicamento sono più tollerate negli stadi precoci dei- 
l'infezione che non quando esiste setticemia e larga disseminazione organica 
nelle quali sono da temere pericolose reazioni da attivazione o da azione 
biotropica. 

Le azioni locali sul sifiloma (asportazione chirurgica, infiltra- 
zioni circostanti con vari medicinali) si sono dimostrate assolutamente inef- 
ficaci perchè precocemente i treponemi superano la barriera linfatica pene- 
trando in circolo. 

Anche le terapie abortive si sono dimostrate insufficienti anche perchè 
si è visto che le cosidette reinfezioni sono in questi casi così numerose da 
ammettere che gli ammalati così curati presentino speciali recidive poco di- 
stinguibili dalle reinfezioni. Del resto gli stessi sostenitori della cura abor- 
tiva hanno sentito la necessità di aggiungere man mano successivi periodi di 
cura « di sicurezza, di conferma, di precauzione », sicchè alla fine si è rag- 


IO CONCETTI DOTTRINALI E DIRETTIVE PRATICHE NELLA TERAPIA DELLA SIFILIDE 


giunto l'accordo che occorre sempre seguire un trattamento di opportuna 
durata. 

3. - I treponemi durante la sosta fra un ciclo e l'altro ripullulano nel- 
l'organismo e possono diventare resistenti ai medicinali usati; è perciò indi- 
spensabile ravvicinare i tempi di cura per sperare di ottenere la sterilizza- 
zione della malattia: quindi cura quasi continua nei primi mesi. 

Non è il caso di esporre schemi rigidi di cura quali si trovano nei cosi- 
detti calendari di sifilitici, principalmente perchè non bisogna dimenticare 
oltre la malattia, il malato che va sorvegliato assiduamente nello stato 
generale. 

Per quanto tempo occorre curare la sifilide ? 

Seguendo le direttive più recenti ed accettate si calcola a 12 mesi la 
durata della cura energica e precoce se iniziata in periodo presierologico 
mentre essa dovrà protrarsi per 2-3 anni nei casi diagnosticati e curati ad 
infezione generale dichiarata. Il Comitato d’Igiene della S. d. N. consiglia 
tre periodi di cura mista (Neo+Bi) dopo ottenuta la scomparsa di manife- 
stazioni cliniche e sierologiche. Dopo cure ravvicinate ed intense, ripetute 
per sicurezza € precauzione è necessario istituire un'osservazione accurata, 
periodica, sorretta dai più adatti mezzi di indagine pronti a riprendere la 
cura ad ogni minimo sospetto. 

Concludendo : si rende necessario accertamento della malattia, cura 
precoce, intensa, continua a periodi molto ravvicinati specialmente nei primi 
mesi, osservazione clinica e sierologica per periodo lungo di tempo, invece 
di cure annuali o semestrali di un preparato di Bi o di Hg; ripresa della 
cura ad ogni minimo sospetto. 

Per una maggiore difesa della razza e per una più efficace lotta contro 
la sifilide è indispensabile migliorare la cultura specifica dei Medici generici, 
estensione della profilassi, formazione di una più idonea coscienza nazionale 
del pericolo venereo che minaccia la razza stessa nel numero e nella qualità. 
A tale lotta devono essere chiamati ad interessarsi tutti gli Enti comunali, pro- 
vinciali, assicurativi. Lotta di mezzi e di propaganda sulla quale lO. auspica 
st rivolga l'attenzione del nostro Duce, perchè Egli accenda anche qui que) 
sacro fuoco, che sa tramutare la lotta sociale in crociata: per la salute della 
razza e le maggiori glorie dell'Impero. 


LAVORI ORIGINALI 


I SERVIZI STOMATOLOGICI DURANTE LE OPERAZIONI 
MILITARI IN AFRICA ORIENTALE (Settore nord) 


Prof. Silvio Palazzi, delia R. Università di Pavia, capitano medico di complemento 
Direttore Reparto Stomatologico - Ispettore delle Unità stomatologiche dell’Armata in A. O. 


Il giorno 17 luglio 1935-XIII, in seguito ad ordine del Ministero della 
Guerra, venivo richiamato dal congedo, in servizio militare come capitano 
medico di complemento e assegnato, quale direttore, al 430° ospedale da 
campo, in partenza per l'Africa Orientale. Con questa unità sanitaria, com- 
posta da 63 uomini di truppa e 6 ufficiali, formatasi presso l'Ospedale Mili- 
tare di Milano, compii il viaggio da Milano a Massaua, indi, per via ordi- 
naria, da Nefasit, attraversando l’Eritrea a marce giornaliere o a giorni al- 
terni, raggiunsi una località nei pressi del confine abissino, ove feci erigere 
le tende dell’ospedale. Pochi giorni dopo tale impianto (si era alla metà di 
settembre) venni chiamato in seguito ad ordine del generale medico Ferdi- 
nando Martoglio, Direttore di Sanità dell’Intendenza A. O., presso l’ospe- 
dale da campo 77 in Asmara, allo scopo di organizzare un servizio stomato- 
logico di Armata, per il quale il generale Martoglio in un suo lungo cordiale 
colloquio mi diede le sue direttive. 

Si era allora agli ultimi febbrili preparativi dell’organizzazione sani- 
taria che doveva essere perfetta per l’inizio delle operazioni militari, e l’o- 
spedale da campo 77, diretto dal maggiore medico in servizio permanente 
dott. Renato Bugliari, si stava ampliando. In questo ospedale, che fu uno dei 
primi sbarcato in Colonia e che per via ordinaria si era portato all’Asmara, 
nel mese di agosto si era ancora sotto tenda. Tuttavia erano già approntati 
parecchi padiglioni in muratura, nei quali sarebbero stati ospitati i varî 
reparti, poichè l'ospedale da campo 77 doveva avere funzione eminente- 
mente chirurgica, e doveva anzi costituire l'ospedale chirurgico e di specia- 
lità chirurgiche dell’Armata. Uno dei costruendi padiglioni fu riservato per 
il reparto stomatologico e nell’attesa della sua costruzione e della sua at- 
trezzatura, mi venne assegnato il II reparto chirurgia dapprima; il III re- 
parto chirurgia poi, nel quale si svolse l’inizio del mio lavoro pel quale ebbi 
subito a solerte collaboratore il tenente medico di complemento dott. G. Bat- 
tistini di Bologna. Contemporaneamente alla fondazione di questo reparto 
stomatologico, che costituiva il nucleo primo dell’organizzazione stomatoia- 
trica del corpo di spedizione A. O. in Eritrea, furono inviate disposizioni 
dal generale Martoglio a tutti gli ospedali da campo, alle sezioni di sanità, 
> reggimenti ed alle legioni di Camicie Nere, facendo presente che con 
l'inizio della funzione del reparto stomatologico tutti i militari i quali pre- 
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sentassero lesioni traumatiche, infiammatorie o tumorali delle regioni ma- 
scellari e perimascellari, dovevano venire inviati all'ospedale 77 in Asmara. 
Cosi fin dai primi giorni si iniziò il lavoro che doveva servire ad una 
forza di circa 400.000 uomini, tanti erano dislocati fra truppe ed operai 
nello scacchiere eritreo. Accanto all'attività del reparto si organizzò anche un 
lavoro di ambulatorio in quanto numerosi militari di passaggio all’Asmara 
o attendati nelle zone prossime avevano necessità di cure dentarie. Quando 
si pensi che particolarmente nelle popolazioni contadine la terapia dei denti 
viene negletta o solo embrionalmente esercitata, si può avere un concetto del- 
l'importanza di 
Ra questo servizio 1n 
quanto i disagi, 
l'alimentazione sec- 
ca (galletta e scato- 
letta di carne con- 
servata) ed altri ele- 
menti sfavorevoli. 
tra i quali il clima 
e l'altezza con le 
relative variazioni 
di pressione atmo- 
sferica, possono in- 
fluire sull'apparato 
dentario già in par- 
Ospedale N. 77, all'Asmara. te alterato. Tanto 
il reparto quanto 
l'ambulatorio ebbero un lavoro imponente sin dai primi giorni. Alla 
direzione del reparto stomatologico venne posto lo scrivente, il quale 
aveva come suo diretto collaboratore anche il sottotenente medico di 
complemento dott. Florestano Parducci, assistente effettivo del reparto. 
Una. collaborazione ottima e volontaria venne:.sempre data al reparto 
ed all’ambulatorio dal primo capitano medico in servizio attivo perma- 
nente dott. Roberto La Rocca, direttore della 7" ambulanza odontoiatrica. 
Il servizio in questi primi tempi di funzionamento dell’ambulatorio era 
disimpegnato con un lavoro di molte ore giornaliere, poichè la grande af- 
fluenza di operai e di truppe, sia di passaggio, sia accampati nei dintorni 
immediati dell’Asmara, quanto nelle zone vicine, esigeva una continua at- 
tività. Il lavoro del reparto divenne poi ancora più notevole. Il numero dei 
letti occupati, che nei primi giorni era di una ventina circa, andò man mano 
aumentando fino ad arrivare ben presto a cinquanta letti. Ricordiamo ora 
che alla fine di maggio, dopo circa otto mesi dall'inizio delle sue funzioni, il 
reparto stomatologico dell’Armata aveva una forza di ammalati che oscil- 
lava dai 100 ai 110 presenti in due padiglioni. 


= — ® 
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Le richieste di cure tanto all’ambulatorio quanto al reparto si facevano 
sempre più numerose. L'altezza deli’Asmara e la rarefazione atmosferica 
notevole che può paragonarsi, data la zona tropicale, a quella che in Europa 
si trova a circa 5000 metri, determinò frequenti squilibri di pressione circo- 
latoria, per i quali si ebbero notevoli disturbi dentari per stati congestizi 
della polpa, facilitati dalla strana pressione periferica. E” noto come l’or- 
gano pulpare reagisca in modo notevole agli squilibri della pressione: sul- 
l'altopiano i fenomeni dolorosi da pulpite e periodontite furono frequentis- 
simi. Le complicazioni mascellari poi furono numerose ed imponenti per 
lo stato di abbandono completo delle boc- 
che di un grande numero di militari. 

Questi inizi furono, si comprende, un 
poco difficili, data la scarsità del materiale 
e la grande affluenza di pazienti, ma l’ot- 
tima volontà di coloro che lavorarono € col- 
laborarono nel reparto superò ogni difficoltà 
e possiamo affermare che anche in quel pe- 
riodo dell'inizio, che noi dobbiamo classifi- 
care come il più difficile per la vita del 
reparto, i successi operatori furono costanti, 
le guarigioni ottenute straordinariamente 
soddisfacenti e non si ebbe mai a lamen- 
tare alcun inconveniente di indole organiz- 
zativa. L’incoraggiamento del generale Mar- 
toglio ci fu sempre sprone nel lavoro. 

Una collaborazione attiva e costante mi 
fu offerta per i rilievi radiografici dall’am- 
bulanza radiologica comandata dal tenente 
medico in S. A. P. dott. Impallomeni. Una 
difficoltà si dovette superare, quella delle 
pellicole, che nella stiva dei piroscafi anda- 
rono incontro a deterioramenti per l’enorme calore (fino ad 80 gradi nel 
porto di Massaua) che determinava lo scioglimento delle gelatine. Ma anche 
questa difficoltà fu superata con sagge economie della Direzione di Sanità. 

Dopo gli inizi, che ho già classificato come difficili, con la costruzione 
del nuovo reparto stomatologico il nostro lavoro venne facilitato poichè 
avevamo a nostra disposizione un intero padiglione con servizi e camere 
operatorie e di medicazione. 

Il padiglione da noi occupato aveva una lunghezza totale di m. 73,15 
ed una larghezza di m. 7,50. Avevamo in esso una sala per protesi, una sala 
per operazioni, un laboratorio di odontotecnica, una sala per ambulatorio ed 
una camera per la suora, nella quale vi era anche il guardaroba del reparto. 
I servizi erano allogati all’estremo dei fabbricati. 


Corsia del reparto stomatologico. 


| 
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In questo padiglione si svolse un lavoro del tutto regolare. Arrivati i 
materiali del laboratorio per i lavori di protesi, per la chirurgia conservativa, 
una buona poltrona a pompa ed altre poltrone fisse, un trapano elettrico, la 
nostra attività andò perfezionandosi notevolmente. Intanto il personale si 
era accresciuto. Il primo capitano medico Tocco, il capitano medico Fiorini, 
il sottotenente medico Parducci, ufficiali di complemento, il primo capitano 
medico Briganti con il tenente medico Battistini, furono i miei collaboratori 
diretti e ad essi di qui mando un cordiale e sentito ringraziamento. 

Per quanto si riferisce al lavoro chirurgico compiuto dal reparto, e di 
cui per quanto si riflette ai casi importanti ho dato in una pubblicazione appo- 
sita notizie interessanti, dirò che dal 1° ottobre 1935 al 31 maggio 1936 fu- 
rono ricoverati nel nostro reparto ben 1530 ammalati. I mesi che più ci 
dettero lavoro furono gennaio ed aprile per l’arrivo in Colonia di parecchie 
divisioni in breve spazio di tempo: si ebbero nell’aprile 224 ricoverati; nel 
gennaio furono ricoverati 335 ammalati nuovi. Per quello che si riflette al- 
l'ambulatorio, il quale funzionava ad laterem del reparto, rammenteremo 
che sono stati curati dal 30 agosto 1935 al 9 marzo 1936 ben 4610 pazienti; 
dal 10 marzo il servizio di ambulatorio divenne autonomo. 

Ma il servizio stomatologico dell’Armata eritrea non poteva dirsi per- 
fetto perchè mancava di quel coordinamento fra gli elementi sanitari avan- 
zati, quelli intermedi in corrispondenza della zona di sgombero ed il reparto 
nella zona di intendenza. 

Considerato tutto ciò il generale Martoglio stabiliva di nominare nella 
persona dello scrivente un ispettore per gli enti sanitari stomatologici, il 
quale aveva il compito di coordinare le diverse attività allo scopo di perfe- 
zionare il servizio. 

Con questo provvedimento il servizio stomatoiatrico del corpo di spe- 
dizione assumeva una particolare fisonomia concretata in un coordinamento 
logico ed efficace che non mancò di dare favorevoli risultati. Durante lc 
ispezioni alle unità sanitarie avanzate fu mia costante cura informarmi presso 
i varî ospedali sui ricoverati per affezioni chirurgiche stomatologiche, in 
favore dei quali disponevo lo sgombero sul reparto centrale dell’Asmara, 
appena i malati si rendevano trasportabili. Così molti malati ricevevano le 
prime cure negli ospedali presso le linee indi venivano sgomberati per gli 
interventi chirurgici radicali nel reparto stomatologico dell'ospedale 77. 

Per quanto si riflette al lavoro di protesi venne subito fatto notare al 
Direttore di Sanità che arrivati i materiali dall’Italia si sarebbe potuto prov- 
vedere largamente a tutte le necessità protetiche non solo degli ufficiali ma 
anche dei militari e graduati di truppa sia dell'esercito che delle Camicie 
Nere. Così fu stabilito: solamente la Direzione di Sanità si riservò il diritto 
di controllare questo lavoro di protesi mediante il vaglio di una domanda 
che l’interessato aveva obbligo di redigere alla Direzione di sanità, la quale 
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avrebbe concesso poi il suo nulla osta e passato l’ordine di costruzione al 
reparto stomatologico dell’Armata. 

Allo scopo di concretare una coordinazione dei servizi odontoiatrici c 
del servizio stomatologico, l’Ispettore sanitario per gli organi della specialità 
diramò alle unità sanitarie le seguenti disposizioni : 


«Ai gabinetti odontotatrici degli ospedali da campo 77, 418, 543, 446, 408, 431, 
(Asmara, Massaua, Adi Qualà, Senafè, Adigrat, Adi Abuna). 

« Alle ambulanze odontoiatriche del 1°, 2°, 3° e 4° Corpo d'Armata A. O.. 

« All'ambulanza odontoiatrica del Corpo d'Armata Eritreo. 

« All'ambulanza odontotetrica dell'Intendenza A. 0.. 


« Allo scopo di meglio ordinare e coordinare il servizio stomatologico si ritiene 
opportuno emanare le seguenti disposizioni direttive seguendo le quali sarà possibile 
eliminare notevoli inconvenienti che da tempo si verificano nell'organizzazione dei 
servizi stomatologici e odontoiatrici in Colonia. 

«1° Invio di militari per provvedimenti medico-legali. 

« Vengono con frequenza inviati al reparto stomatologico dell'ospedale 77 per 
esservazione, militari nei quali non esistono gli estremi per provvedimenti medico- 
legali, accompagnati da dichiarazioni generiche di insufficienza dentaria e masticatoria. 
E' opportuno ricordare che l'insufficienza masticatoria dentaria è stabilita in modo 
esatto e preciso dall'art. 59 dell'elenco infermità. Vengano quindi inviati per provve- 
dimento medico-legali solo quei militari che presentino insufficienza dentaria stabilita 
dai disposti dell'articolo suddetto. Detto articolo è schematico e preciso; esso non può 
dar luogo sui singoli casi ad interpretazioni ed apprezzamenti che possono essere solo, 
se del caso, prerogativa delle Commissioni medico-legali. 

«2° Cure odontotatriche e direttive per esse. 

«E' ovvio che le ambulanze odontoiatriche possono eseguire solo interventi d'ur- 
genza di indole demolitiva o conservativa. Queste dovranno pertanto limitarsi alle avul- 
sioni ed alla terapia conservativa delle cavità medie (carie così detta di II grado) e delle 
affezioni pulpari senza fenomeni settici nei canali e nel paradenzio apicale (carie così 
detta di III grado). Quei militari che presentano vaste distruzioni cariose diffuse ad un 
numero notevole di denti, vengano inviati alla sezione stomatoiatrica dell'ospedale 77, 
dove potrà essere eseguita una sistematica bonifica con avulsione graduale delle radici 
putride ed otturazione der denti cariati anche profondamente con complicazioni gan- 
g'enose pulpari e periodontitiche. E° naturale che una bonifica sistematica delle bocche 
estesamente cariate non può essere fatta dalle ambulanze e solo in parte può essere 
eseguita dai gabinetti avanzati. Tale bonifica, nei militari affetti da carie estesa, si 
impone perchè in questi soggetti l'intervento d'urgenza, rappresentato dall'avulsione 
di una radice o di un dente periodontitico, risolve solo un problema di ordine contin- 
Gente. Infatti entro un tempo più o meno breve altri elementi dentari potranno in tali 
tocche avere necessità di altre cure d'urgenza per sintomatologie dolorose. Una boni- 
fica eseguita nel reparto stomatoiatrico permette invece di mettere nello spazio di 
pochi giorni un militare affetto da grave ed estesa carie nelle condizioni di non richie- 
dere per lungo tempo prestazioni odontoiatriche demolitive e conservative. Tale boni- 
fica venga pertanto eseguita nei limiti del possibile anche dai gabinetti avanzati che per 
la loro attrezzatura possono portare in questo campo efficace contributo. 

« 3° Invio di un rapporto sulle attività delle singole unità odontoiatriche. 

_« Le ambulanze e gabinetti avanzati invieranno entro il 15 maggio un rapporto 
indicante : il numero dei visitati, il numero delle avulsioni dentarie eseguite, il numero 
delle otturazioni ed il numero delle lesioni paradentarie curate nel primo trimestre 
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dell'anno in corso. I singoli dirigenti esporranno brevemente le loro osservazioni sul 
servizio e le eventuali necessità di materiali, di strumenti e di organizzazione che aves- 


sero constatato. 
L'Ispettore sanitario per gli organi della specialità 
Capitano medico prof. S. Palazzi ». 


Questa circolare, per quanto riguarda la confezione degli apparecchi 
di protesi, fu completata nel senso di concedere l'apparecchio di protesi a 
chiunque ne facesse domanda alla Direzione di Sanità e così infatti fu 
eseguito. 

Le direttive così emanate ed attuate diedero subito un incremento no- 
tevole sia alle cure conservative che alle cure protetiche. Particolare impor- 
tanza fu rivolta alla bonifica della bocca eseguita secondo i criterî preventivi 
dell'infezione focale stomatogena: in tutti i soggetti portatori di denti pu- 
tridi o radici gangrenose contemporaneamente artritici o facilmente reuma- 
tizzati, la bonifica fu eseguita con particolare cura. 

Debbo a questo proposito rammentare i colleghi che nei diversi ospe- 
dali hanno portato un contributo di lavoro efficace e notevole allo svolgi- 
mento ed al perfezionamento del servizio odontoiatrico. 

Un servizio efficace fu pure portato dalle ambulanze odontoiatriche di 
Corpo d’Armata. Ogni Corpo d’Armata in Eritrea aveva al seguito un’am- 
bulanza odontoiatrica perfettamente attrezzata per tutti gli interventi di ur- 
genza demolitivi e conservativi. Inoltre alcune divisioni come l’« Assietta » e 
la « Cosseria » ebbero autoambulanze al loro esclusivo servizio. 

Ricordo qui la 7° ambulanza odontoiatrica del I Corpo d’Armata co- 
mandata dal capitano medico in servizio attivo permanente dott. Roberto 
La Rocca, il quale in immediato contatto con le truppe, seguendole sempre, 
fu ognora all’altezza del suo compito. Ricorderò a tale proposito che l’am- 
bulanza del I Corpo d’Armata il giorno seguente alla conquista dei passi di 
Alagi funzionava già sull’Amba dello stesso nome. 

Anche l'ambulanza del II Corpo d’Armata con sede in Dembeguinà, 
con spostamenti frequenti in zona Chessad Afoton ed in località Enda Ga- 
breù, quartiere generale della 3° Divisione Camicie Nere « 21 aprile », portò 
nella zona del Tacazzè efficace contributo alle cure odontoiatriche. Questa 
ambulanza comandata dal capitano medico in servizio attivo permanente 
Paragona (prima era stata comandata dal 1° capitano medico Galassi) con- 
tribuì con tali spostamenti ad assicurare un servizio efficace alle truppe del 
Il Corpo d’Armata. Così del pari ricorderemo l'ambulanza del III Corpo 
d’Armata, quello del IV Corpo d'Armata comandata dal capitano medico di 
complemento Rasia Dal Polo, quella del Corpo d’Armata eritreo comandata 
dal sottotenente Colavecchia. Citeremo ancora la 16° ambulanza del capi- 
tano Aquilina, appartenente alla divisione « Cosseria » con sede in Mai Ca- 
nettà, la quale anch’essa con frequenti spostamenti nel Tembien, nella zona 
di Cacciamò e del torrente Mai Ueri, assicurò un servizio efficace alla sua 
Divisione. 


Quadro schematico 
delle unità sanitarie stomatologiche ed odontoiatriche del Corpo 
di spedizione in A. O. durante le operazioni militari. 
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1 - Ispettore (Capitano medico S. Palazzi). 

2 - Reparto Protesi (Capitano medico D. Fiorini). 

3 - Reparto Stomatologico (Capitano medico Palazzi, Tenente medico Battistini). 
4 - Gabinetto odontoiatrico (Primo Capitano medico A. Briganti). 

5 - Gabinetto odontoiatrico dell'ospedale 418 (Primo Capitano medico R. Tocco). 
6 - Gabinetto odontoiatrico dell'ospedale 543 (Primo Capitano medico Galassi). 
7 - Gabinetto odontoiatrico dell'ospedale 446 (Primo Capitano medico Galassi). 
$ - 26% Ambulanza odontoiatrica in riserva a Gaggiret (presso Asmara) (Sottote- 

rente medico M. d'Alise). 

9 - Gabinetto odontoiatrico dell'ospedale 431 (Sottotenente medico Tavani). 
10 - Gabinetto odontoiatrico dell'ospedale 405 (Sottotenente medico Bruschi). 
tr - Ambulanza odontoiatrica del 2° Corpo d'Armata (Capitano medico Paragona). 
12 - Ambulanza odontoiatrica della Divisione Cosseria (Capitano medico A. Aquilina) 
Ambulanza odontoiatrica del 4% Corpo d'Armata (Capitano medico Rasia dal 
Polo). 
14 - Ambulanza odontoiatrica del 3° Corpo d'Armata. 
15 - Ambulanza odontoiatrica del 1° Corpo d'Armata Eritreo (Sottotenente medico 


Colavecchia). 
16 - Ambulanza odontoiatrica del 1° Corpo d'Armata (Primo Capitano medico R. 
La Rocca). 
In più due ambulanze divisionali che completavano il servizio. 
(Questo diagramma esprime schematicamente la dislocazione delle singole 
unità in relazione al servizio di sgombero dalle zone avanzate alle retrostanti). 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Un’ autoambulanza, 
la 26°, comandata dal 
sottotenente medico di 
complemento dott. Ma- 
rio d’Alise, non fu mai 
impegnata durante le 
operazioni militari, ma 
tenuta di riserva di In- 
tendenza in località Gag- 
giret presso l’Asmara. 

Durante le mie ispe- 
zioni nei varî settori del 
fronte, fino alle ambu- 
lanze odontoiatriche, ho 
avuto dunque occasione 
di constatare come il ser- 
vizio prestato da queste 
e dai gabinetti odontoia- 
trici fosse ottimo. Tutta- 
via occorrevano alcune 
modificazioni nell’orga- 
nizzazione del servizio 
per rendere questo più 
efficace e meglio rispon- 
dente alle esigenze delle 
truppe. 

Installazioni campali. Così in parecchie 

relazioni ho avuto la 

opportunità di notare, sempre agli effetti di un perfezionato coordinamento 

del servizio, l'efficacia di un miglioramento di funzioni di qualche gabinetto 

col suo spostamento in altra zona diversa da quella nella quale funzionava. 

Questi spostamenti furono poi disposti dalla Direzione di Sanità la quale 

conscia dell'importanza di un servizio stomatologico bene organizzato, fu 
sempre solerte nel realizzare i mutamenti che venivano proposti. 

Per quanto si riflette al funzionamento del reparto stomatologico, il 
Capo reparto ed Ispettore degli organi della specialità, ebbe occasione di 
informare la Direzione di Sanità stessa con una relazione circa la sua attività. 

In data 18 gennaio 1936-XIV fu quindi inviato alla Direzione di Sa- 
nità il seguente rapporto: 


« Alla Direzione di Sanità Intendenza A. O. Asmara. 


« Relazione sul servizio del reparto stomatologico dell’Armata presso l'ospedale 77. 
« Il sottoscritto ritiene utile ed interessante esporre in breve sintesi una relazione 
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sull'attività del Reparto stomatologico dell'ospedale da campo 77 che ricovera i militari 
affetti da alterazioni morbose che colpiscono l'apparato dentario e mascellare, allo scadere 
del quarto mese di questo esercizio, che per le particolari condizioni in cui si è svolto, per 
il notevole lavoro compiuto e per i risultati ottenuti ha dimostrato l'importanza di 
adeguate cure stomatologiche nei militari della colonia. 

«La relazione viene redatta per il periodo che intercorre dal 15 settembre 1935 
A. XII al 15 gennaio 1936-XIV, perchè tale servizio si è svolto con mezzi di fortuna 
in antesa dell'arrivo del materiale apposito che, ora pervenuto, permette di per fezionare 
detto servizio e renderlo pari a quello che si può eseguire în qualunque clinica specia- 
lizzata nel territorio nazionale. 

«Con la fondazione di un reparto stomatologico nel settembre 1935-XIII il Di- 
rettore di Sanità wolle prestare soccorsi adeguati ai traumatizzati delle mascelle, ai 
colpiti da lesioni infiammatorie perimascellari o tumorali dell'apparato paradentale, 
riconoscendo l'importanza che opportune cure possono avere nell'ambito di questa 
specialità. 

« Furono così curate nel reparto lesioni traumatiche e settiche dei mascellari, i flem- 
moni delle fosse superficiali e profonde della faccia, osteiti, osteoperiostiti, osteomieliti, 
cisti, sinusiti mascellari (odontogene o non), fistole osteocutanee di origine mascellare, 
tumori paradentali, osteomi, flemmoni ed ascessi delle regioni laterali del collo, super- 
ficiali e profondi, fratture della mandibola, del mascellare superiore, delle ossa zigoma- 
tiche, palatine, malari, ecc.. 

« Le lesioni infiammatorie dei mascellari furono tutte curate con criteri stomato- 
logia tenendo conto delle alterazioni dell'aspetto estetico che con incisioni in sedi op- 
portune possono intervenire. 

« Così si è potuto ottenere la guarigione di fistole osteocutanee (passibili di provve- 
dimenti medico-legali e rimpatrit) ed il conseguente rinvio al corpo in perfetta efficienza 
cei militari già colpiti da tali lesioni, 

«Un perfezionamento ed una integrazione di queste attività venne offerta dal 
l'istituzione di un ambulatorio per cure odontoiatriche annesso al Reparto stomatolo- 
gico ed altro perfezionamento al servizio venne dato dalla istituzione di un laboratorio 
di odontotecnica con strumentario abbondante per mezzo del quale fu possibile prov- 
vedere alla protesi oltre che dentaria anche mascellare in quei soggetti che già sottoposti 
ad interventi chirurgici che hanno portato a perdite notevoli di sostanza dei mascellari, 
come le cisti resterebbero, senza protesi, mutilati in parti più o meno importanti della 
sfera odontomascellare. 

«Da ricordarsi poi l'efficacia di questi mezzi protetici in questa campagna nella 
quale un numero notevole di volontari specie delle Divisioni Camicie Nere, presentano. 
per la età non più giovanile numerosi apparecchi di protesi che facilmente vanno in- 
contro, data la particolare alimentazione delle truppe in linea, a fratture o deteriora 
menti che renderebbero impossibile la masticazione. 

« Si ebbe in tutto il periodo di attività un solo decesso nella persona del Muntaz 
Tedai Zemò da Teramni, della Banda di Seraè che colpito in azione di guerra da 
pallottola esplosiva alla mandibola, riportava la doppia frattura completa esposta e 
comminuta del mascellare inferiore, con paralisi dell'ipoglosso e del velopendolo. Il de- 
corso della frattura fu regolare, vinta la gangrena delle parti molli, ma intervenne pol- 
monite ab ingestis (in causa delle paralisi sopradette) che portò il paziente all'esito. 

« Il sottoscritto ha ritenuto opportuno segnalare in questa relazione il lavoro 
compiuto in questi mesi dal reparto stomatologico opportunamente istituito da codesta 
Direzione di Sanità. 

« Il Capo Reparto della Sezione Stomatologica dell’Armata 
Capitano medico prof. S. Palazzi ». 
« 18 gennaio 1936-XIV ». 
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Questo lavoro ebbe l’onore delle attenzioni anche dell'Alto Commis- 
sario Ispettore Superiore generale dei servizi sanitari militari e civili per 
l’ Africa Orientale tenente generale medico prof. Castellani, il quale più 
volte benevolmente si interessò al nostro servizio sollecitando presso gli Enti 
competenti l'invio del materiale necessario per un miglioramento delle fun- 
zioni del reparto. 

Così il servizio ai reparti combattenti e alle truppe di retrovia veniva 
man mano perfezionandosi in un assestamento sempre migliore. Ma la Di- 
rezione di Sanità volle ancora perfezionare il servizio facendo prestare le 
cure degli odontoiatri e degli stomatologi da lei dipendenti anche alle popo- 
lazioni civili. 

Questo lavoro sui civili della Colonia permise di prestare le nostre 
cure a personaggi abissini, capi e principesse e ci mostrò anche casi clinici 
straordinariamente interessanti. Ricordo fra tutti il caso di una cisti del ma- 
scellare inferiore del volume di una grossa zucca (il suo diametro era di 
32 centimetri) che il paziente portava da molti anni. Tali cure ci diedero la 
gratitudine di quella gente alla quale la terapia ordinata e logica della medi- 
cina moderna è ignorata perchè in contatto solo con le stregonerie e l’empi- 
rismo dei santoni locali, i quali nelle algie dentarie, impiegano come terapia 
fondamentale le scarificazioni sulle guance e l'applicazione di coppette rudi- 
mentali e primitive. 

Dopo le battaglie dell’Endertà e le successive di Mai Ceu e Passo Mecan 
un numero notevole di feriti dell’esercito abissino, rimasti entro le nostre 
linee, perchè i rudimentali servizi sanitari dell’esercito etiopico non permet- 
tevano sgomberi nel suo territorio, dovettero essere curati nei nostri ospedali 
presso i quali erano stati costituiti speciali reparti isolati per feriti dell'esercito 
nemico. 

Anche nel settore delle lesioni mascellari, su proposta dello scrivente, 
il generale Martoglio volle che si prestassero cure speciali a questi feriti e 
fu emanata in proposito una disposizione secondo la quale tutti i traumatiz- 
zati dei mascellari dell'esercito abissino caduti prigionieri dovevano essere 
curati da sanitari nel Reparto stomatologico dell’Armata. Disposte ed esau- 
rite tutte le precauzioni di isolamento e di quarantena per questi feriti pri- 
gionieri, essi dovevano essere accolti nell'ospedale degli indigeni ed ivi curati 
dagli specialisti. 

Rammento a questo proposito di aver visto fra gli altri abissini un 
ragazzetto di non più di dieci anni con una frattura della mandibola da 
pallottola di fucile ed una giovane donna con doppia frattura del mascel- 
lare superiore, i quali servivano nell'esercito abissino in qualità di portatori 
di acqua e di munizioni. 


Allo scopo di rendere chiara al lettore di queste note l'efficacia delle 
provvidenze odontoiatriche diremo che prima delle battaglie dell’Endertà, 


.1.r——————— 
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del Tembien e dello Scirè, i centri di afflusso e di cura per le malattie den- 
tarie furono Adigrat e Senafè per il settore di sinistra nel quale operarono 
sette divisioni nazionali e due eritree, ed Adua ed Adi Qualà per il settore 
di destra, dove operarono altre cinque divisioni. Nel settore importantissimo 
di retrovia che può dirsi facesse capo a Massaua ed Asmara, furono istituiti 
con mezzi adeguati, messi a disposizione dall’Intendenza, importantissimi 
gabinetti dentistici, che servirono molto bene le truppe retrostanti dei ser- 
vizi e quelle di passaggio (v. grafico annesso). 

Tutti questi gabinetti avanzati sotto tenda e di retrovia erano, agli effetti 
amministrativi e disciplinari, alle dipendenze degli ospedali da campo del- 
l’Intendenza opportunamente ampliati con vere e proprie funzioni di centri 
ospedalieri di cura. 

Le funzioni di questi centri odontoiatrici erano quelle di provvedere 
alla terapia chirurgica demolitiva di urgenza, alla terapia conservativa di 
cavità medie e profonde (escluse le forme complicate di gangrena e da 
periodontite) mentre la terapia d’urgenza per le truppe veniva esercitata 
dalle ambulanze le quali spostate fin nelle immediate vicinanze della zona 
occupata dalle truppe impegnate, portarono un vero efficace contributo, il 
cui valore per l'immediatezza degli interventi, riteniamo sia meritevole di 
segnalazione. 

Furono questi nostri colleghi che, spinti durante la battaglia dell’En- 
dertà fino alla zona del Passo di Alagi, subirono tutti i disagi delle truppe 
e tra esse portarono il contributo del loro lavoro. 

I concetti fino ad ora esposti rappresentano l’organizzazione stomato- 
logica del corpo di spedizione fino alla conclusione delle tre battaglie del- 
l'Endertà, Tembien e Scirè; organizzazione che la Direzione di Sanità non 
mancò di far coordinare, sorvegliandone le funzioni con un ispettore, il cui 
compito era quello di segnalare inconvenienti di organizzazione, di sgom- 
bero, di funzione. Così può dirsi che il corpo di spedizione in A. O. ha 
avuto una organizzazione stomatoiatrica, che potè assolvere tutte le funzioni 
che fu chiamata ad assolvere e che, per i mezzi fornitile, può essere messa 
sullo stesso piano delle organizzazioni stomatologiche di altri eserciti stra- 
nieri, che da decenni hanno provveduto alla formazione di un vero e pro- 
prio corpo sanitario stomatologico specializzato ad /aterem del corpo sa- 
nitario. 

In questo complesso di lavoro dobbiamo anche ricordare le unità sa- 
nitarie non propriamente di specialità stomatoiatrica, ma che potevano pre- 
stare, come hanno prestato, un prezioso contributo all’opera di bonifica 
stomatologica e all’opera di soccorso per la terapia d’urgenza all’ apparato 
dentario. Dobbiamo rammentare così tutti gli ospedali da campo, i quali 
muniti di cassette odontoiatriche per interventi specialistici, poterono in de- 
terminati casi sostituirsi con funzioni prettamente odontologiche in assenza 
di gabinetti e di reparti specializzati, onde a questo proposito ricordiamo il 


22 1 SERVIZI STOMATOLOGICI DURANTE LE OPERAZIONI MILITARI ECC. 


centro ospedaliero di Selaclacà che fu segnalato in una speciale relazione 
alla Direzione di Sanità. 

Tutti questi ospedali, poterono portare soccorsi immediati e ricorde- 
remo altresì le sezioni di sanità nelle quali prestavano servizio, come uffi- 
ciali medici, valorosi odontoiatri, le quali sezioni di sanità poterono anch'esse 
portare un solido aiuto nel campo delle malattie dei denti e dei mascellari. 

In questa continua attività si ebbero al reparto stomatologico frequenti 
visite, anche per cure, di Altezze Reali, di alti Gerarchi del Partito e di 
Ufficiali Generali comandanti di grandi unità e di Alti Personaggi politici. 
Si ebbe anche la visita di S. A. R. la Principessa di Piemonte, la quale si 
interessò benevolmente alla sorte di parecchi dei nostri feriti. 

Fra le varie attività del servizio stomatologico del corpo di spedizione in 
A. O. nello scacchiere eritreo, dobbiamo segnalare il servizio del laboratorio 
odontotecnico ed il servizio di protesi. Quest'ultimo affidato al capitano di 
complemento Domenico Fiorini, abile professionista e valente cultore della 
protesi, potè realizzare un grande numero di costruzioni estetiche. Il capitano 
Fiorini ha portato quindi un contributo efficace di lavoro alla risoluzione di 
un notevole problema nel servizio stomatologico del corpo di spedizione, no- 
tevole problema che non aveva, a quanto affermano gli ufficiali medici in 
servizio permanente, analoga soluzione nell'esercito territoriale. Ma nello 
scacchiere eritreo, in zone nelle quali non è possibile trovare al di fuori 
dell'ambiente militare cure adeguate per applicazioni protetiche, un buon 
reparto di protesi potè avere funzioni importanti. Quando si pensi che un 
grande numero di Camicie Nere, anziane d’anni, portatrici di apparecchi 
crano inutilizzate per la frattura dell’apparecchio o perchè questo era dive- 
nuto inservibile, si può concludere quanto sia stato importante il servizio 
di protesi il quale riportò in efficienza masticatoria, soggetti che tale effi- 
cienza avevano perduto. 

Per questo lavoro dobbiamo ricordare anche il funzionamento del la- 
boratorio di odontotecnica, il quale affidato allo stesso capitano Fiorini, fun- 
zionò sempre in modo assolutamente egregio. Il tecnico che aveva funzione 
di dirigente del laboratorio, caporal maggiore Dino Sartore, va pure segna- 
lato per la precisione con la quale eseguì ogni lavoro, per la solerzia nel- 
l’apprestarlo, per la competenza dimostrata nel costruire le protesi. 

Altro servizio eseguito nel reparto stomatologico dell’Armata fu quello 
medico-legale. Numerosi furono i militari (alla fine delle operazioni un in- 
tero padiglione era da questi occupato) che in seguito all’alimentazione secca, 
con la bocca già in particolari condizioni di minorazione per diminuzione 
del numero degli odontoni e per carie grave dei denti, ebbero ulteriori per- 
dite di elementi masticatori. Ciò si verificò più spesso tra i reparti di Ca- 
micie Nere ove prestavano servizio militi anziani d’anni, ma anche tra i 
militari dell’esercito il fenomeno fu largamente osservato. 
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Parte di questi soggetti, in relazione ai disposti dell'art. 59 dell'elenco 
infermità, veniva proposto alle Commissioni medico-legali per servizi se- 
dentari, altri venivano, presentando gli estremi dell’articolo, proposti per lo 
sgombero sul territorio come inabili per deficienza dentaria alle operazioni 
militari in Colonia. Per coloro che presentavano fenomeni ossei operabili 
si intervenne mettendoli in condizione di essere nuovamente validi per il 
servizio in prima linea; così parecchi affetti da voluminose cisti, tumori ma- 
scellari, sinusiti, etc. furono con interventi recuperati. Gli altri giudicati 
dalla Commissione di prima istanza ebbero le decisioni inerenti ed adeguate 
al loro caso. 

A questo proposito debbo qui ricordare il tenente colonnello dottor 
D'Anna, presidente della Commissione medico-legale di prima istanza, che 
con spirito di alta comprensione specialistica prese sempre decisioni eque 
ed esatte che portarono o alla assegnazione a servizi sedentari o allo sgom- 
bero in territorio degli insufficienti dentari. 

Così il funzionamento del servizio stomatoiatrico del corpo di spedi- 
zione A. O. favorito direttamente dal generale medico Ferdinando Mar- 
toglio, direttore di sanità, con ampiezza di vedute e largheggiando nei 
mezzi, portò un contributo non indifferente al problema sanitario del corpo 
di spedizione. 

Fu questa opera lungimirante perchè non economizzando nei mezzi € 
facilitando il sorgere di una organizzazione adeguata, permise di recupe- 
rare un numero notevole di militari che abbandonati a sè stessi avrebbero, 
col loro sgombero sul territorio, dovuto abbandonare l’esercito operante. 

Per i miei servizi di ispezione l’Intendenza generale (Ufficio dei tra- 
sporti e delle tappe) metteva a disposizione mia un camioncino Balilla del 
suo autodrappello con un autista. Nel camioncino ponevo la tenda, il lettino 
da campo, coperte, viveri, moschetto, munizioni e iniziavo il mio viaggio 
nella colonia Eritrea, poi al di là del confine abissino in zone impervie per 
aspre montagne o pianeggianti, sotto il torrido sole del tropico o nel rigido 
freddo delle notti, tra pianure desertiche o nei boschi dalla ricca vegeta- 
zione tropicale, nelle zone ricche d’acqua tra gli alberi dell’ebano e del 
palissandro. 

Queste mie ispezioni, che la Direzione di Sanità lasciava alle mie 
iniziative, avvenivano nei periodi in cui il reparto mi dava una certa tran- 
quillità poichè i feriti gravi erano già stati operati, nè si attendevano nuovi 
arrivi. Durante le mie assenze la direzione del reparto era affidata al capi- 
tano Fiorini. 

Le mie ispezioni che duravano parecchi giorni furono alquanto disa- 
giate come quelle delle marce verso il confine abissino, ma mi diedero una 
grande serenità e pace nello spirito. Ho incontrato nei miei viaggi molti 
colleghi in ospedali da campo, nei gabinetti odontoiatrici, nelle ambulanze, 
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coi quali ho avuto sempre rapporti di cara e viva cordialità. Tutti poi svol- 
gevano il loro servizio con zelo ammirevole. 

Queste ispezioni si mostrarono utili perchè fu possibile coordinare a 
seconda delle esigenze locali il servizio stomatologico: esigenze locali che 

tevano venir scoperte, osservate, studiate solo per mezzo dell’esame del 
luogo, della dislocazione delle truppe, dell’afflusso degli ammalati in rela- 
zione alla rete stradale ed alle unità sanitarie stomatologiche. L'’ospitalità 
concessami negli ospedali da campo avanzati, negli accampamenti dei co- 
mandi di divisione e di reggimenti, delle sezioni di sanità è sempre stata 
tanto cordiale e con pensieri di nostalgia il mio ricordo va ai tanti ufficiali 
medici, molti dei quali già furono mici allievi, che mi dimostrarono di 
sentirsi a me legati, con ricordi dovuti allo studio sui miei libri o da episodî 
di esami di stato sostenuti nell'Università di Pavia. 

Io mi rendevo conto della reale efficienza delle unità sanitarie stoma- 
tologiche, delle eventuali deficienze di organizzazione e di materiale che 
mi venivano segnalate dai singoli dirigenti delle unità, e che provvedevo 
venissero al più presto eliminate con l’invio sollecito dai magazzini del- 
l’Intendenza, di materiale, strumenti e di tutto quanto necessitava al lavoro 
di questi compagni che tutti si prodigarono con ottima volontà, talvolta con 
abnegazione in un lavoro che per molti fu duro, disagiato e difficile. 


* * * 


Esporrò da ultimo in sintesi alcuni concetti sulle funzioni del reparto 
stomatologico dell’Armata e sui particolari mezzi a sua disposizione, com- 
pletando quanto già nella prima parte è stato esposto. 

Il numero dei casi di traumatologia durante le operazioni militari italo- 
abissine fu notevole. Il numero delle fratture mascellari (a parte quelle per 
traumi veri e propri di guerra) fu pure non indifferente. A settandue com- 
plessivamente, ammontano le fratture dei mascellari e se si pensa alle pub- 
blicazioni riguardanti la passata guerra, fra le quali una oltrepassa nella sua 
statistica il centinaio di casi e le altre più modeste, si può ben dire che an- 
che le funzioni del reparto stomatologico di questa Armata, quantunque 
non impegnata per un lungo tempo come quello della passata guerra, ha 
pure assolto in otto mesi di operazioni un compito non indifferente. 

Tanto nelle fratture di guerra quanto in quelle da traumatismi co- 
muni, molto interessante è stato il campo delle osservazioni, così pure nella 
patologia infiammatoria e tumorale mascellare e perimascellare. Si sono 
visti dei casi di processi infiammatori particolarmente gravi dovuti sia alla 
debolezza organica di soggetti provati da lunghe marce, da notti all’ad- 
diaccio e da una alimentazione irregolare, nonchè al clima tropicale e dif- 
ficoltà di sgombero dalla linea ai posti retrostanti. 

Tutti questi casi, moltissimi dei quali presentavano notevole interesse 
(è difficile infatti osservare casi del genere nella patologia comune), furono 
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trattenuti in reparto fino a guarigione ultimata ed inviati in patria sola- 
mente per licenze di convalescenza. Nella terapia di questi pazienti ci si è 
attenuti a criterì rigidamente conservatori: la tecnica stomatologica mo- 
derna applicata in ogni sua eccezione ha dato in questo campo meravigliosi 
risultati. 

Per quanto si riflette alle fratture di guerra e dei traumi comuni; già 
è stato detto nella prima parte sui mezzi che abbiamo impiegato. I criteri 
sui quali si uniformò la terapia delle fratture furono criterì completamente 
conservativi. Tutti i frammenti ossei di notevole importanza, per quanto si 
riflette alla restituzio ad integrum del massiccio scheletrico facciale, furono 
conservati anche se il traumatismo li aveva profondamente mobilizzati. Fu 
osservato, a conferma delle precedenti osservazioni, che anche i frammenti 
ossei di grande mobilità, in relazione ancora al periostio, poterono, in se- 
guito ad accurati interventi, andare incontro ad una buona consolidazione. 
Al contrario abbiamo invece seguito criterîì più prettamente demolitivi ne: 
riguardi degli elementi dentari. Tutti gli elementi dentari che erano in 
relazione con focolai di frattura o ad essi prossimi, vennero senz'altro aspor- 
tati e ciò per ottenere un min/mum di tempo per la guarigione delle frat- 
ture, che, si sa, in corrispondenza di denti morti, hanno disturbata la loro 
evoluzione. 

Per quanto si riflette alla ricostruzione dei piani cutanei e muscolari 
perduti nel trauma; si sono seguite le tecniche già a suo tempo esposte e 
descritte anche in questo giornale da Cavina. Si sono ottenuti seguendo 
rigidamente questa tecnica, dei risultati veramente ottimi. A terapia ulti- 
mata delle fratture, si applicavano apparecchi di protesi in attesa della pos- 
sibilità dell'intervento per osteoplastiche, che, come è noto, devono essere 
eseguite a distanza di tempo quando ogni fenomeno microbico è certa- 
mente esaurito. 

Rammentiamo che furono eseguiti per causa di servizio 34 apparecchi 
di protesi masticatoria e ‘70 apparecchi di protesi di elezione. 

Ho già accennato che fu largamente impiegata come mezzo antiset- 
tico nelle gangrene consecutive a gravi traumi da proiettili esplosivi, la 
naftalina. Che questo medicinale sia stato già adoperato in tali lesioni non 
mi è dato affermare. Ebbi a ricercare al mio ritorno in Patria in libri di 
farmacologia, riviste, trattati di chirurgia, di patologia chirurgica circa que- 
sto impiego, ma non mi è stato dato di trovare che questo mezzo antiset- 
tico sia stato adoperato. Anzi in una mia comunicazione nella seduta del 
17 luglio 1936-XIV alla Società Lombarda di Chirurgia presieduta dal pro- 
fessor Donati, ebbi a chiedere ai numerosi presenti se avessero contezza di 
un impiego del genere. In Eritrea dove la naftalina è largamente usata per la 
manipolazione delle pelli, questo antisettico si trova abbondante. 

Ho applicato questo medicinale nelle gangrene gravi settiche con fe- 
nomeni putrefattivi imponenti su vaste brecce maciullate da proiettili esplo- 
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sivi e ho ottenuto risultati veramente soddisfacenti. I processi gangrenosi e 
le putrefazioni ostinate ed imponenti erano dovute in parte al fatto che essi si 
svolgevano su soggetti defedati per il clima e per l'alimentazione irrego- 
lare € secca, stremati da lunghe marce e da notti insonni, soggetti quindi 
a resistenza organica diminuita, nella quale avevano azione particolare i 
germi favoriti dalle condizioni tropicali della temperatura. Per questo ave- 
vano particolare floridezza i processi gangrenosi, come non si vedono nella 
nostra patologia, poichè detti feriti sia lungo le zone della linea, sia in 
quelle retrostanti non potevano venire regolarmente medicati. I casi che 
poterono essere trasportati d'urgenza in volo presentarono delle gangrene 
settiche di minore imponenza, ma al contrario i pazienti che venivano dalle 
linee del fronte fino alle zone retrostanti e che dovettero permanere lun- 
ghi giorni nelle ambulanze presentarono sempre fenomeni settici di no- 
tevole imponenza. Su essi l'applicazione della naftalina si è dimostrata di 
un'efficacia veramente particolare, e tale efficacia non si è dimostrata solo 
in loco lesionis, ma anche dal punto di vista generale in quanto che l’assor- 
bimento che si poteva determinare da parte dei vasi per la naftalina posta 
sulle superfici granulanti a caduta completa o quasi completa dei lembi 
gangrenosi, poteva determinare, credo, anche un fatto antisettico generale. 
Circa l’applicazione di questo medicinale accennerò che veniva applicato in 
polvere sopra tutta la breccia più o meno vasta che fosse. In altra pubblica- 
zione darò più larghi particolari. 

La naftalina può essere messa impunemente anche nella bocca. Se esi- 
stono tragitti profondi gangrenosi in corrispondenza dei quali non sia pos- 
sibile applicare la polvere si prenderà un cristallo di naftalina, si porterà 
con un Péan o con un Kocher fino in fondo al tragitto putrido e con i 
becchi e le estremità attive di detti strumenti, il cristallo verrà frantumato 
in modo che la polvere ed i piccoli cristalli risultanti da questa frantuma- 
zione si dispongano in corrispondenza di tutto il tragitto. I risultati osser- 
vati nelle parecchie decine di casi nei quali fu applicata, furono ottimi. 
Entro 24 ore il grande fetore che emanava da queste ferite era già profon- 
damente diminuito e dopo 48 ore scomparso. 

Il terzo giorno la superficie, già gangrenata, andava incontro alla for- 
mazione di granulazioni ben costituite e in breve tempo, abolita la secrezione, 
si poteva provvedere alla ricostruzione delle parti della faccia gravemente 
traumatizzate con plastiche ed innesti. Certo, a proposito di questo medici 
nale, è bene che il suo impiego, del quale non esiste, si può dire, che una 
ridotta esperienza, venga studiato. Credo opportuno che su questo tema 
vengano fatte indagini nel senso di osservare se queste grandi dosi di nafta- 
lina poste su superfici granulanti e su piccoli vasi beanti non possano por- 
tare anche a fenomeni di intossicazione. 

Rammento che in un testo di farmacologia ho trovato che la naftalina 
è adoperata come espettorante nelle gangrene polmonari: sarebbe oppor- 
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tuno pertanto stabilire se la maftalina applicata in corrispondenza di così 
vaste superfici non possa con la sua eliminazione danneggiare l’apparato 
respiratorio, l’emuntorio renale o possa d’altronde determinare fenomeni se- 
condari. Noi non abbiamo mai riscontrato alcun fenomeno spiacevole. 

Per quanto si riferisce all'assistenza nel reparto, possiamo dire che con 


i mezzi dell’ospedale da campo, presso il quale il reparto stomatologico fun- 
zionava, essa si svolse nel modo più regolare. 


Settembre 1936-XIV. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO D' IGIENE. 


Direttore: tenente colonnello medico Prof. N. Bruni. 


LA CARICA BATTERICA GENERALE E LA COLIMETRIA 
NELL’ANALISI BATTERIOLOGICA DELL’ACQUA 
(OSSERVAZIONI E NOTE DI TECNICA) 


Dott. Evasio De Alessi, capitano medico. 


Ad un esame batteriologico delle acque di uso potabile si richiede in 
genere: 

1° il numero approssimativo dei germi di tutte le specie capaci di 
svilupparsi in mezzi culturali ed alle temperature favorevoli alla germina- 
zione della maggioranza dei germi e, quanto più il numero risulta elevato, 
maggiore si presume debba essere la quantità delle sostanze organiche in 
decomposizione; 

° il numero dei germi di origine fecale, poichè si deduce che quanto 
più sono le specie e quanto più elevato nelle acque è il numero dei germi 
che albergano normalmente nell’ intestino, maggiori saranno le probabilità 
che le specie intestinali patogene, veicolate dall'acqua, possano giungere allo 
intestino stesso. 

Quale rappresentante dei germi fecali, sia perchè è considerato un ospite 
costante dell'intestino umano (FEscherich, Buchner, Baginsky, Moro, Tissier), 
sia anche perchè si dimostra capace di una lunga sopravvivenza nell'ambiente 
idrico, si è scelto il B. coli. 

Per quanto concerne la seconda parte del quesito, è risaputo che la pre- 
senza ed il numero del B. coli sono due testi di contaminazione ormai clas- 
sici e quasi universalmente accettati. Tuttavia, in questi ultimi tempi, si è 
pensato che tali testi potevano conseguire un valore maggiore con il preci- 
sare anche l'origine del B. coli. Tale nozione di origine, che appare impor- 
tante non solo per i fini teorici di classificazione, è strettamente in relazione 
con gli studi tuttora in evoluzione sulle mutazioni che possono subire i 
germi nelle diverse condizioni ambientali e, per i germi patogeni, nel pas- 
saggio alla vita saprofitica (varietà flave, ecc.). 

Intanto, se la colimetria è una ricerca la cui necessità ed utilità in tema 
di esame batteriologico di un’acqua, come pratica generica, è fuori discus- 
sione, esistono invece delle divergenze sul parere della tolleranza numerica 
e sulla composizione dei terreni culturali da impiegarsi nell’esame colimetrico. 

La questione della tolleranza numerica del B. coli è, a bene ponderarla, 
una specie di transazione alla quale si è giunti in parte per necessità oroidro- 
grafiche locali ed in parte per la constatazione sempre più numerosa della 
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grande ubiquità della varietà del B. coli acrogenes e di altri germi coli- 
simili dotati di scarsissimo potere patogeno. Però, con l’estendersi degli ap- 
provvigionamenti idrici, forniti dalle acque superficiali di fiumi e di laghi, 
successivamente trattate con mezzi potabilizzanti sicuri praticati in impianti 
di depurazione bene attrezzati e sorvegliati, tale problema non è più così 
impellente. Mentre, il criterio colimetrico conserva integro il suo valore di 
vero sintomo di allarme per le acque non soggette a depurazione, sia come 
giudizio iniziale, sia anche continuativo, delle variazioni che possono avve- 
nire nel tempo. 

Riguardo alla composizione dei terreni usati per la colimetria, ed è in 
questo tema che esistono le maggiori discordanze tanto da rappresentare an- 
cora oggi un campo aperto agli esperimentatori, due sono le direttive fon- 
damentali che guidano la composizione delle formule: 

o, si cerca di favorire lo sviluppo del B. coli eventualmente presente 
in un campione di acqua in esame con speciali sostanze nutritive, di modo 
che il coli germini attivamente e rapidamente in concorrenza alle altre spe- 
cie microbiche che potrebbero svilupparsi nel medesimo mezzo culturale, 
ammettendo implicitamente il concetto di forza numerica e che cioè, quanto 
più precocemente ed attivamente si moltiplica il B. coli e, fino ad un certo 
limite, i bacilli coli concorreranno sempre più a rendersi elettivo il mezzo 
nutritivo al loro preponderante od esclusivo sviluppo, quasi vaccinando il 
terreno in cui vivono, che non sarà più idoneo alla moltiplicazione delle 
specie concorrenti; 

oppure, si cerca di inibire lo sviluppo delle specie microbiche di asso- 
ciazione con mezzi fisici (temperatura) e particolarmente chimici ad azione 
batteriostatica, che sia risentita in minore misura dal B. coli, che pertanto 
riuscirà ugualmente a germinare. 

Così divisi per necessità schematica, i criterî informatori si unificano 
nella pratica con l’allestire un mezzo nutritivo il più favorevole possibile allo 
sviluppo precoce e preponderante del B. coli. A tale fine giova indubbia- 
mente la conoscenza delle proprietà biologiche del germe e, quanto più un 
terreno sarà atto rivelarle, tanto più dovrebbe riuscire selettivo. Queste ra- 
gioni teoricamente logiche incontrano tuttavia nella esecuzione pratica delle 
difficoltà, su alcune delle quali credo opportuno soffermarmi. 

1. — La somma delle proprietà biologiche assegnate più concordemente 
al B. coli è tale che, se certamente nell'insieme contribuisce alla perfetta co- 
noscenza del germe, singolarmente invece, non sempre una proprietà costi- 
tuisce una vera entità differenziale. Inoltre, riesce spesso malagevole con un 
unico terreno potere rivelare molteplici proprietà biologiche; occorrono 
quindi, per l’identificazione, delle prove preliminari di orientamento e delle 
riprove di conferma. 

2. — L'esistenza di numerose varietà di germi colisimili che si allon- 
tanano solo per alcune particolarità biologiche dalle caratteristiche assegnate 
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al B. coli fecale e che sono reperite, sebbene in proporzione minore, anche 
nelle feci dell’uomo e degli animali, segnalano ancora con la loro presenza 
la possibilità, ma non la certezza, di un inquinamento di origine anche fe- 
cale (Bonalberti, Bruschettini). Intanto queste varietà non vengono rivelate 
usando dei terreni rigorosamente selettivi per il B. coli fecale, oppure, pos- 
sono essere interpretate come dei coli fecali tipici usando dei terreni di arric- 
chimento più largamente elettivi. 

3. — Le particolari condizioni ambientali idriche quali, l’azione batte- 
riofagica, quella batteriobioattivante (Denes), la radioattività, devono fare 
risentire la loro influenza nella germinazione del B. coli, anche portato in 
un terreno di elezione. E quindi l’esito di una prova di semina è altresì in 
relazione al rapporto fra la quantità di acqua inseminata e quella del ter- 
reno nutritivo analogamente a quanto si osserva nella pratica delle emo- 
culture. 

— Le proprietà biologiche di un germe possono inoltre essere modi- 
ficate dall’ ambiente nel quale il germe si trova e solo, dopo l’isolamento, 
con i successivi passaggi nei terreni adatti, possono riacquistarsi completa- 
mente come avviene con i germi di collezione. 

L'insieme di queste considerazioni starebbe infine contro l'adozione, 
come da alcuni AA. si auspica, di un metodo campionato per la colimetria, 
analogamente a quanto è in uso per alcune reazioni sierologiche, poichè 
occorre tener presente che le varie acque sono talvolta tanto differenti fra di 
loro nei componenti chimici, fisici, batterici da assumere una spiccatissima 
individualità. Quindi, anche un terreno che possegga i requisiti per riuscire 
molto elettivo, risentirà sempre in un ampio margine di relatività della qua- 
lità e della quantità dell’acqua inseminata. 

Della individualità delle acque ne ebbero una profonda intuizione i 
popoli antichi, che con mente poetica personificarono o deificarono le varie 
sorgenti, ne abbiamo delle evidenti e più scientifiche prove noi, non solo nei 
risultati delle prove di laboratorio, spesso fra loro non concordi, ma anche 
indirettamente, considerando il processo della fermentazione panaria, che rie- 
sce variamente a seconda delle acque usate per l'impasto ed ancora nella 
diversa attitudine delle acque naturali alla macerazione biologica delle fibre 
vegetali tessili (Carbone). 

Se ne deduce quindi che i varî terreni proposti per la colimetria pos- 
sono rispondere in maniera differente a seconda dei campioni di acque con 
i quali sono provati, perciò l’esito delle ricerche sarà in dipendenza della 
scelta del terreno e della interpretazione dello esperimentatore. 

E’ superfluo poi insistere sulla necessità di integrare i risultati della 
colimetria, ripetuta in condizioni meteorologiche e stagionali diverse, con 
quelli ottenuti dagli altri esami che concorrono all’espressione complessiva 
del giudizio finale di potabilità o meno. 
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* * * 


Limitando l’argomento al tema propostomi, di esperimentare un ter- 
reno che riuscisse, con economia e semplicità di mezzi, a rivelare due dati 
importanti utili al giudizio di potabilità, quali, la carica batterica generale 
e la presenza del coli precisandone l'origine fecale, ho rivolto l’attenzione 
a due proprietà note da tempo, possedute dai germi del gruppo del B. coli. 
E precisamente: la resistenza al fenolo, proprietà ch'è di base al terreno del 
Parietti e, la riduzione di alcune sostanze coloranti nei loro leucoderivati, 
base al terreno latto-blu di Pinzani ed alla prova del Gratch. 

L’addizione di fenolo ai terreni elettivi per il coli è stata usata da Pa- 
rietti, Perè, Miquel, Dumbar, Pouquet, Borman, Macè, Azzi, ecc.. Tale me- 
todo fu dal Parietti originariamente ideato per l'isolamento del B. tifico dal- 
l’acqua usando diluizioni scalari fenolo-cloridriche. Fu poi migliorato nella 
tecnica ed impiegato nella colimetria da Canalis e Crossonini e dette a questi 
AA. ottimi risultati pratici. Sicchè, nonostante le critiche univoche di Saito, 
Fromme, Neri, Dienert, Etrillard, il terreno fenicato viene ancora proposto 
da varî AA. (Grieg, Smith, Meansburger, Rambouseck, Perantoni, Segre, 
Jordan, Horton, Vincent, Azzi). 

Recentemente Molinari, studiando i caratteri biochimici di alcuni ceppi 
di coli isolati da acque di falde idriche profonde con ottimi requisiti di pota- 
bilità nella provincia di Forlì, ceppi classificabili per i risultati delle varie 
prove culturali fra gli aerogenes, ha osservato che questi ceppi si dimostra- 
rono sensibilissimi a delle piccole quantità di sostanze dotate di un certo 
potere inibente quali, il cristalvioletto, la bile, e che la resistenza al fenolo, 
saggiata inseminandoli nel brodo del Vincent, era nulla. 

Ara, ha esaminato comparativamente il comportamento biologico di 
varî ceppi di coli isolati da Aaditat diversi (feci, acque superficiali ed acque 
di falde profonde) e conclude che la resistenza al fenolo è massima per i 
ceppi isolati dalle feci, diminuendo gradualmente per quelli isolati dalle 
acque superficiali e risulta minima per quelli delle falde idriche profonde 
analogamente a quanto era già stato osservato da Greenfield. 

La constatazione di una maggiore resistenza ai mezzi fenicati dei ceppi 
di B. coli che più si avvicinano anche per altri caratteri culturali al coli 
fecale, potrebbe inoltre trovare una spiegazione logica, che è conforme alle 
leggi biologiche che regolano l’ereditarietà dei caratteri e l’assuefazione, nel 
fatto che il coli fecale, in mezzi culturali idonei, sia esso stesso un produttore 
di fenolo come lo considerano Metchnikoff, Chantemesse, Lehmann, Blu- 
menthal. tanto, ed in modo preponderante, durante la vita di associazione 
con la flora microbica intestinale, quanto, ma in misura più limitata, anche 
in cultura pura (Dobrowolski, Perè, Vincent, Tissier). 

Questa deduzione sarebbe anche consona ai risultati delle ricerche di 
Berthelot che riuscì ad isolare dalle feci di pazienti affetti da disturbi enterici 
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un bacillo colisimile resistente a delle forti concentrazioni di fenolo e buon 
produttori in cultura di fenolo. L'A. denominò phenologenes tale germe 
e nel contempo osserva che nell’analisi batteriologica di un’acqua usando 
dei terreni fenicati, si può eventualmente isolare con il coli tipico anche il 
phenologenes, tuttavia, non ne possono derivare inconvenienti per la con- 
fusione di questo germe con il coli poichè uguale è l’origine intestinale, 
anzi, siccome il phenologenes gode di una minore ubiquità, può testimo- 
niare in modo ancora più probativo un inquinamento fecale. 

Risulta quindi, dalle constatazioni succitate, che il fenolo possiede una 
azione tanto più inibente sullo sviluppo dei germi del gruppo del coli quanto 

iù questi si allontanano dalle caratteristiche del coli fecale assumendo 
quelle del coli aerogenes, a differenza di quanto invece è stato osservato 
circa la resistenza del coli aerogenes alle sostanze cloranti usate nella pota- 
bilizzazione e ad alcune sostanze coloranti (bleu Nilo, Vittoria, metilene). 

Il bleu di metilene, che è un derivato tetrametilato del cloruro di 
diaminotiofenilamina (tionina o violetto di Lauth) è stato proposto da Pin- 
zani e da Gratch come rivelatore della vita microbica nell'acqua. Pinzani 
ha composto un terreno al latto-blu che rivela nel contempo due proprietà 
biobatteriche: la riduzione del bleu e la coagulazione del latte. Gratch, poi 
ha istituita, con una tecnica semplice, una prova di batteriometria per l’a- 
nalisi di un’acqua. Sergi, che ha comparato la sensibilità di varî terreni con 
l’addizione di bleu di metilene, nitroantrochinone, tellurito di pctassio nel- 
l'esame di diversi campioni di acque, conclude favorevolmente per l’uso del 
bleu di metilene. Massa, con una serie di mumerose esperienze, riconferma 
l’utilità dell'impiego del terreno liquido al bleu di metilene usato secondo 
la tecnica di Gratch proponendo l’addizione del lattosio. 

Per via chimica la riduzione di una soluzione acquosa di bleu di me- 
tilene si ottiene trattandola con acido cloridrico e polvere di zinco. Il liquido 
così decolorato, filtrato, può rigenerare la materia colorante primitiva per 
ossidazione. La colorazione azzurra ricompare lentamente con l’agitazione 
all'aria e più rapidamente con l’addizione di una soluzione di cloruro fer- 
rico o di acqua ossigenata. 

La riduzione del bleu di metilene, oltre che come rivelatore della vita 
microbica, viene usato ancora per la determinazione della vitamina C se- 
condo il metodo di Martini e Bonsignore e da Lesbre come prova del grado 
di virulenza degli stafilococchi. 

Biologicamente, la riduzione, già constatata da Pasteur per il bleu di 
indigo nelle culture di B. dutyrricus, è interpretata come il risultato di una 
respirazione interna cellulare che usufruisce dell’ ossigeno dell'ambiente. Ora, 
considerando secondo Weiland le ossidazioni come deidrogenazioni, cioè 
sottrazioni di H dal corpo che deve essere ossidato, l'’H liberato è assunto 
dal bleu di metilene che viene ridotto. Questa azione riduttrice è in rap- 
porto al numero dei germi riduttori contenuti in un mezzo nutritivo e pare 
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anche contemporanea al momento della massima riproduzione dei germi 
stessi. 

La valutazione della forza riduttrice si può misurare con metodi elet- 
trometrici quanto con metodi colorimetrici usando per lo più come indi- 
catori alcuni colori a tipo indofenolico che si scolorano sotto l’azione del- 
l'H attivo. Come termine di paragone in queste osservazioni colorimetriche 
si usa frequentemente il bleu di metilene perchè ad un pH = 7 occupa una 
posizione centrale intermedia nella scala di Clark (Er = — 15) di modo 
che, aggiunto ad una cultura, si scolorerà virando verso la fase ridotta se ii 
riossido potenziale della cultura sarà inferiore a quello del colore, rima- 
nendo azzurro se si equivale o lo supera. Questa, in parte, la spiegazione 
biologica della reazione del viraggio. 


* * * 


In un primo tempo ho eseguito delle prove per saggiare il potere di 
riduzione di alcuni germi intestinali della collezione del laboratorio. Questi 
furono quindi inseminati in terreni liquidi con l’addizione del bleu di me- 
tilene nelle proporzioni usate dal Gratch. Complessivamente si insemina- 
rono 50 ceppi di tifo, 5 paratifi A, 8 paratifi B, 5 coli, 4 protei. 

Tutti i ceppi virarono il terreno alla 24" ora, ma diversa si dimostrò la 
precocità della reazione e l’intensità. Migliori riduttori si dimostrarono i 
ceppi di proteo e di coli, indi i tifi ed i paratifi B ed A. In genere ho potuto 
notare uno stretto parallelismo nella funzione tempo, fra la comparsa della 
riduzione nel mezzo liquido e la germinazione in forma di patina nei ter- 
reni solidi idonei allo sviluppo dei varîì germi riduttori. 

In seguito ho esperimentata la resistenza di un ceppo di coli e di para- 
tifo B in terreni nutritivi liquidi (brodo od acqua peptonata) sia con addi- 
zione di soluzioni di bleu di metilene di varia concentrazione, sia con 
l'aggiunta di soluzioni fenolocloridriche di diversa concentrazione. Ne è 
risultato che tanto il ceppo di coli quanto il paratifo B, che nelle prove pre- 
cedenti si erano dimostrati dei buoni riduttori, si svilupparono bene nei 
suddetti terreni dando riduzione del mezzo culturale, nel quale la concen- 
trazione totale del bleu di metilene era di 1/2000, e dimostrarono una resi- 
stenza al fenolo germinando in un brodo fenicocloridrico nel quale la con- 
centrazione del fenolo era del 0,15 %. 

Le soluzioni madri delle sostanze da addizionarsi al terreno nutritivo 
rispettivamente secondo i metodi di Parietti e di Gratch, sono: 

La soluzione fenicocloridrica di Parietti: 

4 ce. di acido cloridrico concentrato, 

96 cc. di una soluzione in acqua distillata di acido fenico al 5%, 
viene aggiunta nella quantità di circa cc. 1,2% del volume totale di acqua 
in esame contenente già il terreno nutritivo. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Per ottenere la soluzione idroalcoolica di bleu di metilene secondo 
Gratch, si scioglie 1 gr. di bleu di metilene in 20 cc. di alcool assoluto, indi 
si porta a 50 cc. con acqua distillata. Per l’uso si diluisce ancora nel rapporto 
1/50 e si aggiunge questa ultima diluizione in ragione di un quarto del vo- 
lume complessivo del liquido nutritivo e acqua in esame. Per modo che la 
concentrazione finale del bleu di metilene risulta circa dell’1/10.000. 

In relazione a quanto sopra, ho preparata un’acqua peptonata concen- 
trata secondo la seguente formula: Peptone gr. 18, Cloruro di sodio gr. 3, 
Acqua cc. 300; l'ho portata ad un pH = 7,6 e divisa in due matracci in 
parti eguali. Aggiungevo poi rispettivamente, in un matraccio 1 cc. e mezzo 
della soluzione madre di bleu di metilene e nel secondo 1 cc. di questa 
stessa soluzione più cc. 3,10 del liquido di Parietti. Distribuivo i due liquidi 
culturali nella quantità di 10 cc. per provetta in due serie di 12 provette 
che numeravo. 

Venivano così allestite contemporaneamente due prove utilizzando 
presso a poco uno stesso terreno culturale. 

In ciascuna provetta aggiungevo scalarmente cc. 0, 0, 9, 8, 7, ecc. di 
acqua sterile e cc. 10, 10, I, 2, 3, ecc. di acqua in esame, come è segnato 
nello schema: 


Provetta N. | I | [ro] rv | Vv È [vo 


Liquido nutritivo con 
bleu di M. semplice 
o con soluzione clo- 
ridrofenica. 


VIII| IX | br. € | XI [xtrCont 


10 ce, in tutte le provette 


| Acqua sterile cc. 8 5 


9 
Acqua in esame cc, | I afa È DO I0| 0 | 


(Servendosi di brio graduate da 1oo cc. il riempimento delle pro- 
vette può farsi con maggiore celerità). Indi ponevo in termostato a 37° C. 
ed osservavo a varî intervalli di tempo la comparsa del viraggio. Parallela- 
mente a questa prova eseguivo dei controlli colimetrici sia con il metodo di 
Abba sia con semine in agar e gelatina. 

Alcune prove ho eseguito servendomi dell’acqua potabile della con- 
duttura del laboratorio inquinata artificialmente con diluizioni scalari di 
B. coli (da 1 a 5 per cc.). 

Da queste serie di esperienze è risultato che il viraggio nel terreno al 
bleu semplice è sempre più precoce che nel terreno con l’aggiunta della 
soluzione cloridrofenica; però, a parte la precocità, vi fu una corrispondenza 
nel risultato. 
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Ho esaminato in seguito una decina di campioni di acque superficiali 
o di pozzo riuscendo sempre ad isolare il coli dalle provette allestite con il 
terreno Gratch - Parietti che presentavano la reazione di riduzione, mentre 
talvolta, dalle provette allestite con il terreno semplice al bleu di metilene e che 
pure presentavano la reazione di riduzione positiva, mi è occorso di isolare 
dei cromogeni in cultura pura. Il che vale a dire che i cromogeni possono 
prendere il sopravvento ed impedire lo sviluppo del coli, cosa che non av- 
viene con l'aggiunta del liquido di Parietti. 

Nella stagione estiva queste prove si possono eseguire anche tenendo i 
terreni inseminati alla temperatura ambiente e non sembrano sfavorevol- 
mente influenzate dalla luce diurna diffusa. Accorgimento raccomandabile 
è quello di non scuotere o rimuovere le provette prima della lettura poichè, 
permanendo sovente alla superficie del liquido inseminato e ridotto un pic- 
colo anello o una colonna di liquido non scolorito, il colore non ridotto o 
riossidato dall’ossigeno dell’aria si diffonderebbe alla intera provetta, per 
conseguenza, nonostante la comparazione con il controllo, riuscirebbe meno 
esatta la lettura. E” perciò preferibile l’uso delle comuni provette da semina 
un po’ ampie a quello di matraccini o di vetrerie di altra forma. 

Ho ricercato ancora se esistesse una differenza numerica o morfologica 
fra i germi prelevati nello strato colorato e quelli del rimanente scolorato il 
quale ultimo occupa di solito la parte inferiore della provetta, ma non ho 
potuto reperire delle differenze notevoli. Invece, analogamente a quanto era 
già stato osservato da Lustig e Rondoni, con una certa frequenza constatai 
che il coli sviluppato in terreni fenicati può presentarsi con una forma che 
si avvicina alla coccoide. 

Il trattamento delle acque con le radiazioni ultraviolette e con prepa- 
rati cloranti non influenza di per sè la reazione del viraggio del bleu di 
metilene. 

Per identificare il meccanismo della reazione di riduzione, notai che 
l'aggiunta di emulsioni di culture del coli uccise con il calore non provoca 
il viraggio, mentre, una emulsione di agar-cultura di coli vivo di 48 ore dà 
un viraggio parziale al verde in meno di una mezz’ora e più precocemente 
delle emulsioni delle patine di 24 ore. 

Il filtrato di brodo-culture recenti aggiunte al terreno al bleu di meti- 
lene provocò una riduzione parziale, che però non raggiunse una intensità 
pari a quella che si ottiene con la semina diretta e susseguente germinazione 
del coli nel terreno al bleu di metilene. 

Deduco quindi che l’azione riduttrice è dovuta in gran parte all’attività 
del corpo batterico stesso ed in parte minima all’azione di enzimi che si 
possono diffondere nel mezzo culturale. 


* * * 


In conclusione, non propongo una nuova formula di un terreno di ar- 
ricchimento per la ricerca del B. coli, ma semplicemente di riunire in una 
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sintesi che le prove sperimentali dimostrarono vantaggiosa, due metodi cul- 
turali già noti. 

Con il terreno di Gratch al bleu di metilene semplice, si ottiene una valu- 
tazione della carica batterica totale di un’acqua che è segnalata dalla presenza 
dei germi riduttori contenutivi e fra questi certamente, ma non esclusiva- 
mente, il B. coli. Con l’addizione del liquido di Parietti si ha un indice della 
presenza dei microrganismi riduttori e fenolo-resistenti e fra questi il coli 
fecale, notando però che il tempo di osservazione deve essere talvolta pro- 
tratto fino alla 30% ora di termostato. Ciò perchè, analogamente a quanto 
osserva Boutric in uno studio sulla fluorescenza, molte sono le sostanze, e 
fra queste il fenolo, la resorcina, la canfora, lo zolfo, il cianuro di Hg,, il 
salicilato di metile e di sodio, il tannino ed alcuni alcaloidi, che si compor- 
tano come antiossidanti nella reazione del bleu di metilene ritardandola. 


Auroriassunto. — Premesse alcune considerazioni sulla biologia dei germi del 
gruppo del B. coli in relazione alla diversa natura delle acque in cui possono reperirsi, 
l'A. ha esperimentato un terreno liquido al bleu di metilene semplice e con l’addizione 
di una soluzione fenicocloridrica, componendo una formula che riuscì sperimentalmente 
idonea a rivelare la carica batterica generica e la presenza del coli nelle acque, con una 
tecnica che permette di ottenere anche dei dati colimetrici approssimativamente atten- 
dibili. Tale terreno, fondato sul metodo di Gratch e su quello di Parietti, presenta il 
vantaggio di una grande semplicità e di una lunga conservazione dei reagenti, inoltre le 
due serie di prove che si eseguiscono contemporaneamente si integrano e si convalidano 
a vicenda, 
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OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE, 
Direttore: ten. colonnello medico prof. F. PELLEGRINI 


CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DELLE NEFRITI ACUTE 
DI GUERRA 


Dott. Rodolfo Benelli, sottotenente medico 


Col ritorno in Patria della Divisione « Gavinana » dall’Africa Orien- 
tale sono stati ricoverati nell’Ospedale Militare di Firenze dieci soldati affetti 
da nefropatia. Risulta che altri ne furono ricoverati durante il viaggio negli 
Ospedali delle nostre Colonie in A. O., in quelli di Napoli e di Caserta e 
che qualcuno ammalò della stessa forma dopo il congedo. 

Per l’uniformità sintomatologica, per l’identica provenienza, per il 
modo di evolversi di tali affezioni, il Direttore dell'Ospedale ha creduto 
opportuno far indagare dettagliatamente la malattia con lo studio dei vari 
casi ed ha voluto onorarmi affidandomi il còmpito di tale opera. 

Ho creduto descrivere la casuistica non caso per caso, ma globalmente, 
quadro per quadro, per aver agio di comparare via via le uniformità, le 
differenze, la successione nosologica. 


ANAMNESI REMOTA: I nostri pazienti sono stati sempre bene fino all’insorgere del- 
l'attuale malattia. Abbiamo indagato accuratamente sull’evenienza di sofferte malattie 
infettive, dermatiti, flemmoni, malaria e la nostra ricerca è stata vana. I soggetti sono 
immuni da qualsiasi tara patologica, hanno sempre lavorato, sono stati sempre forti. 
Un solo ammalato si è contagiato di lue un mese dopo che aveva accusato i primi 
sintomi della nefropatia. 

ANAMNESI PROSSIMA; In quasi tutti i nostri pazienti, cercando accuratamente, la 
scena patologica si aprì con leggera cefalea, specie mattutina, dolore lungo le diafisi 
delle ossa lunghe, dolori vaghi lombari, astenia, disappetenza. Alcuni si accorsero di 
orinare in rosso (come in due casi); non dettero gran valore a questo sintomo e conti- 
nuarono il servizio. i 

Altri invece non se ne accorsero affatto, oppure se ne accorsero contemporanea- 
mente agli edemi. L'unico sintomo che ha caratterizzato la forma e per il quale tutti 
chiesero la visita del sanitario fu l'edema della faccia, delle mani e dei piedi. La 
comparsa in tutti fu improvvisa e generalizzata, nella maggior parte avvenne durante 
il viaggio mentre si trovavano sul piroscafo. Ma abbiamo alcuni pazienti che ne furono 
affetti fin dal marzo c. a. e per tale sintomo ricoverati in Ospedali da Campo e del- 
l’Asmara, dimessi apparentemente guariti e poi ricaduti in peggiori condizioni. Altro 
sintoma, di cui tutti si accorsero, 0 prima o dopo, fu l’ematuria. 

A così ristretta sintomatologia non pare abbiano preceduto altre malattie capaci di 
determinare una nefropatia: tifo, o malaria, o processi purulenti qualsiasi, ecc. ecc. 

I soldati, per concludere, appaiono essere colpiti dall’affezione in via primaria e 
non in via secondaria. 

Nei riguardi dei sintomi accessori vi fu chi accusò lieve catarro bronchiale, altri 
un po’ di dispnea da sforzo, uno soltanto ebbe l'esplosione di una psoriasi, fino allora 
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mai sofferta, e per questa fu ricoverato in Ospedale, ove si riscontrarono edemi ed 
ematuria. Quattro dei nostri pazienti ebbero ia comparsa dei sintomi poche ore dopo 
che furono vaccinati con vaccino antitifico e precisamente l'11 giugno, unico prece- 
dente che attirò la nostra attenzione nello studio della forma. 

SintomatoLocia: Stato generale. — I soggetti colpiti sono robusti, bene nutriti, 
alcuni pallidi, altri bene sanguificati. Muscoli ben sviluppati, scheletro regolare, non 
palpabili i linfatici superficiali. I sensi ed il sensorio integri. Ogm paziente, chi più e 
chi meno, presenta edemi della faccia, della faccia dorsale delle mani, dei malleoli, dei 
dorso del piede, delle regioni sacrali. Al momento dell'entrata in Ospedale nessune 
aveva vomito, poi un paziente lo presentò iniziando il periodo della vera uremia. 

Taluno presentò fin dall'inizio leggera cefalea, mai rigidità nucale. 

La lingua, in tutti, impatinata; in alcuni « foetor ex ore», in un caso solo alito 
urinoso mentre si evolveva il quadro dell’uremia vera. I denti furono riscontrati sani. 

L'esame delle tonsille fatto con il faringoscopio, ha dato in tutti un reperto pres- 
sochè normale: tonsille piccole a superficie liscia senza anfrattuosità. In un paziente 
esisteva una lieve ipertrofia tonsillare, in un altro tonsille piccole fibrose. Ma in sostanza 
niente che si potesse orientare verso una forma di nefropatia secondaria a setticemia 
tonsillare. 

L'occhio, in tutti, di forma regolare, con oculomozione estrinseca ed intrinseca 
normale, riflessi normali. Il fondo dell'occhio normale in quasi tutti. Un solo paziente 
presentò le papille leggermente edematose a margini lievemente sfumati, specie a 
destra; un altro: piccola emorragia parapapillare temporale all'O. D.. 

In nessuno dei pazienti furono trovate alterazioni del naso e dell'orecchio. 

L'apparato respiratorio non ha dato nessun reperto patologico degno di nota, se si 
eccettua in qualcuno qualche fatto bronchiale diffuso. Nel corso della degenza in 
nessuno vi fu accenno all’edema polmonare, nè si ebbe comparsa di versamenti pleurici. 

L'apparato circolatorio rivelò qualche nota degna di attenzione. Mentre nella mag: 
gioranza dei pazienti non vi fu un aumento dei diametri cardiaci, in alcuni, fra i 
quali uno gravissimo, si ebbe un cospicuo aumento con secondo tono aortico ed il 
primo mitralico rinforzato. Il polso fu in tutti ritmico, uguale, elastico. Non così si 
comportò la frequenza del polso, poichè abbiamo potuto notare in tutti una certa 
inclinazione alla bradicardia (60 pulsazioni), ed in un paziente gravissimo fino a 
40 pulsazioni. 

La pressione arteriosa fin dall’inizio della degenza si dimostrò aumentata, sia la 
massima che la minima. Un paziente, ad andamento abbastanza favorevole, toccò 
Mx. 190, Mn. 100; in quasi tutti la Mx. non superò i 150, uno solo ebbe pressione nor- 
male (Mx. 110, Mn. 70). Abbiamo potuto notare che la pressione arteriosa si è abbassata 
man mano ci si allontanava dal periodo di acuzie, ed in taluni casi è rientrata nella 
norma in pochi giorni. 

L'apparato digerente in tutti i nostri pazienti non ha dimostrato alcunchè di 
patelogico. Il fegato e la milza nei iimiti; in qualcuno lieve meteorismo, stitichezza 
in quasi tutti, ad eccezione di due casi in cui è prevalsa la diarrea. 

L'apparato urinario ha stabilito i dati più salienti della malattia. Nei primi giorni 
di degenza quasi la metà dei nostri pazienti erano oligurici (con un massimo di 

500): il restante si manteneva nella norma. L'ematuria fu riscontrata in tutti, in 
forma accentuatissima, come in tre casi; in forma macroscopicamente visibile « tipo 
lavatura di carne », come in due casi; in forma microscopicamente rilevabile, come nel 
restante dei casi. In nessuno dei pazienti è stata rivelata emoglcbinuria. l'albuminuria 
si è comportata in uno spazio molto ampio, fra l'1% fino al 10% nel caso più grave. 
I] glucosio, l’acetone, l’urobilina, i pigmenti biliari sono rimasti assenti in tutti i casi; 
l'indacano è comparso in quelli più gravi, i cloruri hanno avuto concentrazione nor- 

male, almeno nel periodo degli edemi, in tutti i casi. 


s---___—___— 
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L'esame microscopico del sedimento ha messo in evidenza cilindruria ematica, 
epiteliale, granulosa, jalino-granulosa. Nei casi più gravi si notò la presenza di nume- 
rose cellule renali. 

L’azotemia (azoto ureico ipobromitico) al momento dell’ entrata in ospedale dei 
nostri pazienti ha oscillato fra gr. 0,75% a gr. 2,60%. 

Quest'ultimo valore l’ha raggiunto il paziente più grave che poi, entrato in stato 
uremico, ha raggiunto tassi ancor più notevoli, fino a gr. 3:32 ‘/an- 

La cloremia si è mantenuta, in quasi tutti, nella norma. In un caso solo, gravis- 
simo, in cui si è manifestato un vomito incoercibile, si è abbassata sotto la norma 
mentre l'azotemia si è rialzata vertiginosamente (forma iperazotemica cloropenica). 

La reazione xantoproteica si è mantenuta in diretta relazione con l’azotemia. Da 
un minimo di 60 abbiamo avuto un massimo di 128 (gradi colorimetrici). 

L’emoglobinemia non fu riscontrata in nessuno dei nostri casi. 

L'esame emocromocitometrico si è dimostrato in tutti normale, senza note di 
anemia, di ipocromia, con formula leucocitaria tendente leggermente alla leucocitosi. 

La prova della diluizione e concentrazione, fatta in tutti i pazienti al momento 
dell'entrata, ha messo in evidenza un’isostenuria nella maggior parte; in un caso, ad 
esito infausto, si notò spiccata opsiuria. La normalità non si raggiunse in nessuno; 
quindi in tutti i pazienti la funzionalità renale fu, almeno in principio, fortemente 
compromessa. Non sappiamo se durante la fase acuta della malattia vi sia stata febbre. 
Durante l'osservazione in Ospedale, qualcuno dei pazienti ha presentato un modico 
movimento febbrile. 


Riportiamo, a titolo di esemplificazione, i risultati di alcuni esami. 


1° - Sold. L. G. — Prova della diluizione e concentrazione (prova della dilui- 
zione = 500 cc. H,0O — prova della concentrazione = 100 gr. carne, 200 gr. pane): 
tipo ad esito ritardato = isostenuria (v. grafico 1 - la freccia indica il passaggio dall'una 
all'altra prova). 

Azotemia = gr. 0,75 °/so 

Reaz. xantoproteica = 60 (+ + +). 

Emogl. nel siero sanguigno = neg. 

Mx. = 165 — Mn. = 9o (a digiuno) — sfigmomanometro. 

2" - Sold. C. U. — Prova della diluizione e concentrazione (come sopra): tipo ad 
esito ritardato molto leggero = isostenuria (v. grafico 2). 

Azotemia = gr. 1,53 °/se- 

Reaz. xantoproteica = 82 (+ + +). 

Emogl. nel siero sanguigno = neg.. 

Mx. = 155 — Mn. = 95 (a digiuno) — sfigmomanometro. 


3° - Sold. C. G. —- Prova della diluizione e concentrazione (come sopra): tipo 
al esito ritardato = isostenuria (v. grafico 3). 

Azotemia = gr. 2,60 °/o- 

Reaz. xantoproteica = 104 (+ + +). 

Emogl. nel siero sanguigno = neg.. 

Mx. = 150 — Mn. = 9o (a digiuno) — sfigmomanometro. 


4' - Sold. L. E. — Prova della diluzione e concentrazione (come sopra): tipo ad 
tsito cattivo = opsiuria (v. grafico 4). 

Azotemia = gr. 3,32 °/so- 

Reaz. xantoproteica = 128 (+ + + +). 

Emogl. nel siero sanguigno = neg. 

Mx. = 150 — Mn. = 95 (a digiuno) — sfigmomanometro. 
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I casi descritti, dunque, riproducono il quadro di una nefropatia in soggetti appa- 
rentemente sani, senza tare patologiche, nel corso di operazioni belliche. La sintoma- 
tologia iniziale fu scarsa, con leggero grado di astenia, dolori varî lungo le diafisi delle 
ossa lunghe, accenno alla cefalea, ematuria macroscopica, edemi. Esami successivi hanno 
in tutti rlimostrato una ematuria spiccata, cilindruria ematica, epiteliale, granulosa, 
jalino-granulosa, albuminuria non cospicua, una azotemia oscillante fra l’unità ed il 
3%, isostenuria o addirittura opsiuria, reazione xantoproteica in alcuni normale, in 
altri fortemente aumentata e premonitrice di un prossimo stato uremico; con pressione 
arteriosa aumentata in tutti, ma non notevolmente. 


Inquadrare le nostre nefropatie nel vasto ed ancora confuso campo delle 
classificazioni non credo sia difficile, poichè il loro quadro è clinicamente 
netto, senza sfumature, ben delineabile. 

Ricorderemo che Volhard e Fahr nella loro classificazione delimita- 
rono tre gruppi di nefropatie: le nefrosi (primativamente degenerative), le 
nefriti (primitivamente infiammatorie), le nefrosclerosi (gruppo vascolare 
primitivo). 

Secondo le note conclusioni di questi AA, le nefrosi colpirebbero la 
cellula tubulare, ed il loro segno clinico sarebbe l'edema. Le nefriti, invece, 
colpirebbero il glomerulo sia totalmente che parzialmente (glomerulo-nefri- 
te diffusa o nefrite a focolaio), ed il loro segno clinico è costituito dall’ema- 
turia. Se a quest’ultima forma si aggiungono lesioni endoarteritiche e tubu- 
lari, come quasi sempre avviene, all’ematuria si può aggiungere l'edema e 
l'ipertensione, cioè si verifica il caso di una glomerulo-nefrite con endoar- 
terite ed una componente nefrosica. Le nefriti colpirebbero anche il tessuto 
interstiziale come un vero edema infiammatorio del rene, che può essere 
diffuso od a focolaio (nefrite interstiziale). Infine le forme croniche di ne- 
frosclerosi presenterebbero due forme indipendenti: una forma sclerotica 
benigna semplice o arteriosclerotica, una forma di sclerosi renale maligna 
con lesioni del glomerulo, ed il loro segno clinico sarebbe l'ipertensione. 

Ultimamente Oberling ha voluto maggiormente accentuare il paralle- 
lismo fra i segni clinici ed i tipi anatomici e ha distinto, con una classift- 
cazione morfologica, 5 tipi di nefrite: 

1° nefrite parenchimatosa tossica; 

2° nefrite parenchimatosa infettiva; 

3° nefrite interstiziale; 

4° nefrite cronica di origine ascendente; 
5° sclerosi renale d’origine vascolare. 

Questi cinque tipi sono stati poi divisi in sottogruppi che tralasce- 
remo di elencare. 

Tali vedute, esatte dal punto di vista dottrinario, ma troppo schema- 
tiche e non rispondenti spesso alle esigenze della pratica osservazione de- 
gli infermi, sono state ampiamente criticate, anche sulla base di ricerche 
sperimentali (Munk e Roth, Bloss e Schlayer) tendenti a dimostrare quanto 


dd 
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già lo studio degli infermi aveva fatto intravvedere e cioè l’impossibilità o, 
quanto meno, la difficoltà di osservare o riprodurre quadri puri di sola 
nefrite o di sole nefrosi. 

Non è possibile, tenuto conto della finalità della presente nota, aggre- 
dire la mole immane di lavori e di ricerche condotte in questo campo di 
studi, ancora tutt'altro che chiarito. 

Infatti, anche altre classificazioni delle nefropatie, come quella del- 
l’Achard e Widal basata sull’elemento fisiopatologico; del Castaigne che 
stabilì la divisione in nefriti azotemiche e nefriti idropigene; quella più 
recente del Widal, Lemierre e Vallery-Rodot che distinsero cinque tipi di 
nefrite: 

1° albuminuria cronica semplice; 

2° nefrite ematurica; 

3° nefrite con ritenzione clorurata; 

4° nefrite con ritenzione azotata; 

5° nefrite ipertensiva; 
e quella infine del Rathery e Froment basata sul calcolo delle turbe funzio- 
nali renali senza lesioni e delle lesioni senza turbe funzionali, non hanno 
retto alle critiche che si sono loro mosse specie per la loro unilateralità. 

La impressione è che in tutte queste classificazioni vi siano dei punti, 
almeno per ora, non raggiungibili e che, ancora oggi, risponda forse a mag- 
giore verità quella clinico-anatomica del Volhard e Fahr. Almeno, in essa 
vi sono dei fondamenti sicuri anatomici che servono all’orientamento ed an- 
che alla prognosi e terapia della forma. La grande divisione in lesioni de- 
generative e lesioni infiammatorie determina un punto chiaro, anche se le 
due lesioni si intersecano o se vi è predominanza dell’una o dell’altra. 

Ritornando ora ai nostri pazienti non sarà difficile assegnare il posto 
alla loro nefropatia nella classificazione di Volhard, avendo nelle loro forme 
riscontrati tutti i segni di uno stato infiammatorio diffuso: ematuria, ipe- 
razotemia, ipertensione arteriosa, con una componente nefrosica rappresen- 
tata dagli edemi. Questo ci pare di poter concludere, nel senso di forme di 
glomerulo-nefrite diffusa sub-acuta con componente nefrotica. 


Prima di procedere nel quadro etiopatogenetico della forma nefropatica 
occorre far risaltare una strana coincidenza che ci aveva lasciati titubanti. 

Se noi ascoltiamo quattro dei nostri pazienti ci racconteranno che, ai 
primi di giugno, furono vaccinati con vaccino antitifico e ci diranno, ad- 
dirittura, che dopo tale vaccinazione cominciarono a tumefarsi, 

Ci diranno anche che molti loro compagni, attualmente disseminati 
nei vari Ospedali di Colonia e d’Italia, subirono uguale sorte. Poichè questi 
quattro ammalati furono i primi ad essere ospedalizzati, non nascondiamo 
che rimanemmo interdetti e pensammo seriamente a questa causa come mo- 
vente possibile della nefropatia. - 
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Nella letteratura medica non mancano descrizioni di incidenti mor- 
bosi, anche renali, dopo vaccinazioni (meningite vaccinica, risentimenti ge- 
nerali morbosi caratterizzati da febbre intensa, orticaria, necrosi del punto 
d’ innesto | fenomeno di Arthus|, albuminurie, vere nefrosi ad andamento 
più o meno benigno). 

E diremo di più: in Francia si parla di una nefrite anafilattica ed in 
Italia il Tropea descrive il caso di una puerpera trattata con vaccini anti- 
streptococcici in cui si ebbe la comparsa di una nefrite mortale con albumi- 
nuria, cilindruria, azotemia fino al 2,30% (per quanto lo studio di questo 
caso possa lasciare adito al sospetto che la lesione renale potesse essere im- 
putata all’infezione puerperale). 

Il Piazza studiò sperimentalmente l’evenienza di una nefrite anafilattica 
e la riscontrò in animali sensibilizzati con ovoalbumina. 

Questa ipotesi, per quanto suggestiva e ricca di pratici corollari, cadde 
quando constatammo che alcuni dei nefropatici si erano ammalati sicura- 
mente avanti la vaccinazione con gli stessi sintomi dei primi, e cadde, anche, 
quando qualcuno dei quattro pazienti aggiunse di essersi accorto di orinare 
rosso avanti di essere vaccinato; cadde infine, quando non potemmo stabi- 
lire, in nessuno, il vero attacco anafilattico, che è sempre un fenomeno gene- 
rale, febbrile, improvviso, di cui la nefrite e nefrosi fanno parte. 

Nè si poteva sostenere su dati di fatto che i vaccini entrassero non come 
sostanze anafilattogene, ma come sostanze tossiche per abbondante con- 
centrazione di tossine, 

Se la tossina, infatti, fosse stata concentrata, ad essa si sarebbero potuti 
riferire disturbi passeggeri sia sull'organismo in genere, sia sul rene in par- 
ticolare; se la concentrazione fosse stata assai elevata avrebbe dovuto dare 
immediatamente un blocco renale, ciò che non si è verificato, 

In questi ultimi tempi autori francesi hanno ricercata la maniera di 
eliminazione di microbi patogeni e delle loro tossine attraverso il fegato ed 
il rene (Crabrol, Cottet, Cachin) ed hanno visto che, mentre le tossine di- 
plococciche e streptococciche preferiscono il rene, la tossina tifica preferisce 
il fegato. Anche questa evenienza, quindi, ci allontana dal suddetto pre- 
supposto. 

Per essere ancora più precisi, diremo che la cosidetta nefrite tifica non 
è provocata dai vaccini del tifo, ma, come nella scarlattina, da streptococchi. 

Cercando di trovare l’etiopatogenesi delle nostre forme, occorre anzi- 
tutto decidere se le nefropatie, che noi descriviamo, non fossero che com- 
ponenti di un quadro generale di una qualsiasi malattia, 

Come si disse, i nostri ammalati non hanno sofferto di tonsilliti, nè di 
carie dentaria, nè di malattie infettive in genere, quali Ja malaria, forunco- 
losi, erisipela, tifo, dermatiti da piogeni, ecc. Dai racconti fattici sembra 
che la forma si sia manifestata subdolamente senza causa apprezzabile e, 
quello ch'è più importante, colpendo molti soggetti. 


e 
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Esiste un agente infettivo che possa primariamente dare una tale ne- 
fropatia ? Abbiamo ricercato accuratamente una tale probabilità con esito 
negativo. 

Attenendosi alla comune patologia umana sappiamo che due germi 
hanno una spiccata tendenza ad aggredire il rene: il diplococco e lo stre- 
ptococco. Quest'ultimo in ispecie è capace di riprodurre una forma subacuta 
di glomerulo-nefrite diffusa simile a quella che or ora abbiamo descritto. 

Ed in verità, se i casi fossero stati sporadici e non in numero così 
rilevante, non avremmo avuta nessuna esitazione a formulare simile dia- 
gnosi etiologica. 

Non va tuttavia dimenticato, a tale proposito, la possibile esistenza di 
foci tonsillari difficilmente svelabili all'esame anche accurato del faringe, 
perchè profondamente nascosti, come fra l’altro, denuncia la pratica del 
test tonsillare, entrata felicemente e con buoni successi anche nella pratica 
corrente, Ammettendo pertanto la possibile esistenza di un focolaio infiam- 
matorio obsoleto delle amigdale di questi infermi, rimane tuttavia da spie- 
garsi perchè un così rilevante numero di nefriti abbia colpito giovani ap- 
parentemente sani e robusti. 

Anche volendo riconoscere in uno streptococco l’agente morboso, quale 
causa predisponente può avere reso patogeno questo germe che comune- 
mente vive inerte nel nostro cavo orale, sulla superficie delle tonsille, nelle 
cavità nasali e che, allo stato di latenza, può essere inoculato in animali 
senza dare fatti setticemici ? 

La vita di questi soldati in una terra lontana, in condizioni fisiche, 
dietetiche anormali ci pone davanti vari elementi che potrebbero avere 
avuto la forza di operare una tale preparazione e perciò noi crediamo utile 
prendere in considerazione : 

1° l'elemento meteorologico; 
2° l'altezza ambientale; 

3° il raffreddamento; 

4° la fatica fisica; 

5° la carenza di alcuni cibi. 

1° — In questi ultimi tempi all'elemento meteorologico si è data una 
grande importanza in relazione all’insorgenza di svariate malattie che hanno 
un ritmo preciso in rapporto ai cambiamenti di tempo, ed il Pende ha de- 
finite come vere meteoropatie, reazioni morbose, per lo più localizzate, più 
raramente a forma di sindromi di tipo clinico definito, ma protopatiche ed 
autonome, che si dimostrano in diretta correlazione cronologica e causale 
con le brusche variazioni del complesso meteorologico (complesso degli cle- 
menti dell’aria nel loro dinamismo), e clinicamente caratterizzate da insor- 
genza acuta in coincidenza con bruschi mutamenti del tempo e ripresenta- 
zione spesso nello stesso soggetto ad ogni ritorno della stessa o di altra rea- 
zione meteorologica; dal miglioramento o rapida guarigione col cessare delle 
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condizioni meteorologiche di natura opposta; dal fatto che colpiscono nello 
stesso tempo (per esempio nello stesso gior no) gruppi di persone, anche in 
regioni lontane, ina sottoposte alla stessa crisi atmosferica; dall’essere, in- 
fine, i soggetti colpiti, preparati in modo evidente alla reazione meteorolo- 
gica da una speciale sensibilità costituzionale od acquisita (soggetti meteo- 
rolabili). 

Non è possibile, data la brevità di queste note, entrare nel vivo di que- 
sto interessantissimo argomento, rimandando alla magistrale descrizione fat- 
tane dal Pende per una conoscenza più profonda e per le questioni di det- 
taglio. 

Ci basta, qui, ora ricordare come i nostri soggetti si siano trovati in 
condizioni meteorologiche tali da potere essere colpiti nello stesso tempo 
pur trovandosi in regioni lontane, ma sottoposte alla stessa crisi atmosferica. 

Non possiamo asserire che, cessata la crisi atmosferica, sia cessato il 
quadro morboso, anche perchè, come supponiamo, la crisi atmosferica, avreb- 
be apportato nei nostri soggetti la virulentazione di un germe. Però dob- 
biamo asserire che in alcuni soggetti, dal febbraio fino alla loro partenza 
dall'Africa, si sono osservate delle vere « poussées » nefritiche, cessate poi 
del tutto al loro arrivo in Italia. 

Riprendendo in discussione la nostra casuistica, ci accorgiamo che il 
complesso meteorologico ha agito notevolmente sui nostri pazienti e se non 
vogliamo annoverare le sindromi descritte fra le vere neurosi vegetative, 
perchè non rispondenti ai postulati elencati, non possiamo neanche negare 
che rispondano ai vari clementi; che una certa meteorolabilità nei nostri sog- 
getti possa essere invocata, almeno in via di ipotesi, e che il complesso me- 
teorologico, se non ha agito come elemento protopatico ed autonomo possa 
avere avuto un indubbio valore di elemento determinante. 

2° — Noi sappiamo quanta azione abbia l'altezza sulla pressione al- 
veolare polmonare, sui vasi cutanei, e quale risentimento abbiano gli organi 
interni ad una soverchia dilatazione capillare periferica. L'altezza agisce sul 
solito punto ove agisce l'elemento 0 complesso meteorologico. Ed i nostri sol- 
dati hanno raggiunto spesso altezze di tremila metri, non sempre gradata- 
mente, ma talora in una sola giornata. 

3° — Malgrado che alcuni AA, vogliano negare l’azione del raffred- 
damento su molte malattie chiamate appunto « a frigore », noi non po- 
tremo assentire a questa opinione; e se oggi si parla di meteoropatic, a 
maggior ragione dovremo prendere in considerazione il raffreddamento co- 
me agente responsabile di molte malattie. E maggiormente ancora nei no- 
stri casi di nefropatia. 

Abbiamo potuto appurare con esattezza che al Comando d'artiglieria 
di Macallè si sono registrate differenze termiche, fra il giorno e la notte, 
di 30-35-40 gradi. Le truppe operanti non avevano sempre, nè potevano 
avere, sufficiente equipaggiamento per sopperire a tali sbalzi, e ciò non per 
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mancanza di mezzi c di organizzazione, ma per impossibilità di trasportare 
una tale attrezzatura di vestiario, e per le varie esigenze belliche che è su- 
perfluo ricordare. 

Uguale differenza calorica come quella fra il giorno e la notte poteva 
verificarsi anche in pieno giorno nei riguardi delle truppe marcianti: ad 
esempio nelle conche riparate dai venti, ove la temperatura raggiungeva 
verso mezzogiorno i 40 gradi, mentre sulla sommità dei monti, che le stesse 
truppe raggiungevano, in uno spazio di tempo relativamente breve, vi erano 
temperature di 4 o 5 gradi. 

Per quanto nella guerra passata non si siano mai registrati tali sbalzi 
di temperatura, furono anche allora descritti casi di glomerulo-nefrite «a 
frigore » (casuistica del Cesa - Bianchi e di Baduel). 

Anche allora, come oggi, si chiamarono « nefriti a frigore », inten- 
dendo con tale definizione chiarire più la causa predisponente che l’etio- 
logia. 

4° -— Nei più recenti trattati si dà grande valore alla fatica fisica come 
causa determinante l'insorgenza di malattie acute: non la passiamo sotto 
silenzio, vedendo, anche in questo fattore, un'importanza notevole. 

5° — Infine ricorderemo come la carenza di alcuni alimenti freschi 
possa apportare all'organismo un depauperamento notevole delle resistenze 
organiche. 

Considerati, quindi, i vari elementi predisponenti all’insorgenza delle 
nefropatie descritte, crediamo di poter arrivare a qualche utile conclusione: 

Riteniamo di poter avanzare l'ipotesi che la forma sia stata provocata 
da un elemento batterico (con probabilità dal comune streptococco) passato 
dallo stato inerte al patogeno per azioni dovute a cause predisponenti varie, 
che vorremmo ricercare nell’elemento meteorologico (pressione barometrica, 
temperatura, umidità, elettricità, polluzione atmosferica, altezza etc... .) 
le quali, se anche non ci permettono d’inquadrare le nefropatie in parola 
nel quadro delle vere meteoropatie, non rispondendo a quei postulati che 
sono stati tracciati come basi di tali affezioni, tuttavia non possono non 
aver giuocato un loro ruolo nella genesi di nefropatie sorte in soggetti che 
hanno vissuto nelle stesse condizioni ambientali degli altri soldati, che non 
avendo avuto alcuna affezione morbosa, possono essere sospettati portatori 
di una certa meteorolabilità che li può aver resi sensibili alle crisi atmosfe- 
riche, annunciate dal Pende stesso. 


L'andamento delle nefriti che abbiamo descritte 
momento della ospedalizzazione e poi, man mano, 
gressione, ad eccezione di un caso (1). 


stato tumultuoso al 


è 
è andato verso la re- 


(1) Il paziente è deceduto, dopo la compilazione della presente nota, in preda ad intensa azo- 
temia, con anuria completa ed edemi imponenti. 
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Le varie prove che abbiamo istituito nei nostri pazienti (azotemia, pres- 
sione arteriosa, prova della funzionalità renale, prova xantoproteica) hanno 
rilevato una squisita sensibilità nei riguardi della prognosi delle varie forme. 
L’azotemia, la pressione arteriosa, la prova xantoproteica hanno seguito di 
pari passo il miglioramento od il peggioramento dei pazienti. La ritenzione 
di azoto ureico è sempre stata notevole con progrostico severissimo, anche 

rchè convalidata dalla xantoproteica che faceva temere, da un momento 
all’altro, l'instaurarsi di uno stato uremico. 

La pressione arteriosa, invece, non ha subìto notevoli aumenti, essendo, 
come è noto, più specifica delle forme croniche. 

L'ulteriore osservazione dei pazienti potrà, inoltre, fornirci nuovi ele- 
menti per la diagnosi di forme, le quali per le particolari condizioni di vita 
e di ambiente nelle quali sono state contratte ed hanno evoluto, non offrono, 
per ora, la possibilità di un giudizio etiopatogenetico unico e sicuro. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO - II REPARTO CHIRURGICO 


SU UN CASO DI OSTEO-MIELITE CRONICA PRIMITIVA 
DEL FEMORE DESTRO 


Dott. Leonardo Carerj, capitano medico, assistente militare presso la Clinica Chirurgica 
della R. Università di Milano 


Caries cum ulcere ac gangrena, exostosis maligna 
et paedarthrocace cum cancro occulto et carcino- 
mate, exostosis cum scirrho benigno comparare po- 
test, 

(Dagli aforismi di Ippocrate). 


Il giorno 22 febbraio 1936 entrava in reparto l’ammalato di cui riporto 
la storia clinica, con la diagnosi scritta, e della quale l’infermo stesso era 
a conoscenza, di neoplasia del femore destro inviato da un reparto di cura 


ospedaliero e per la quale era stato decisamente prospettato un atto opera- 
torio demolitivo, 


Ecco nelle linee essenziali la storia clinica: C. B. di anni 25 da Legnano. 

Nulla di importante nel gentilizio e nell’'anamnesi remota personale. 

Anamnesi prossima: L'attuale malattia deve farsi risalire al novembre 1935 quando 
l'infermo cominciò ad avvertire dolori spontanei e provocati dal cammino e dalla palpa- 
zione all’estremo inferiore del femore destro a tipo accessionale, con esacerbazioni 
notturne; in seguito però il dolore, che in genere non era molto intenso, ebbe delle fasi 
più acute anche durante il giorno. Venne fatta diagnosi di nevrite tanto più che l'esame 
clinico locale e generale non metteva in evidenza alcuna alterazione. Dopo circa 3 mesi 
apparve all'estremo inferiore del femore destro una tumefazione palpabile mentre si 
aveva una progressiva atrofia, con senso di indebolimento nella funzionalità statica e 
dinamica, dell'arto stesso. L’articolazione del ginocchio omolaterale si manteneva libera 
senza versamento e solamente mano a mano che la sintomatologia si andava facendo 
più evidente la gamba non poteva raggiungere l’angolo retto nella flessione sulla coscia. 
Vi sono state anche delle oscillazioni termiche non bene precisabili dall’infermo. Il 
dolore intanto andava divenendo più sordo, ad accessi molto più distanziati; lo stato 
generale era buono. 


Lsame obbiettivo, 


Alla data di ingresso si rileva: condizioni generali di nutrizione mediocri; nulla 
a carico degli organi cavitari. L'apparato linfoghiandolare mette in evidenza qualche 
linfoghiandola leggermente ingrossata, di forma normale, di consistenza dura elastica, 
spostabile, leggermente dolente, alla regione inguino crurale destra. 

L’'arto destro è ipotrofico, le misurazioni ‘comparative dànno all'unione del terzo 
superiore col terzo medio quarantuno centimetri a destra contro quarantacinque a 
sinistra; quattro dita sopra la rotula, a livello cioè della parte più prominente della 
tumefazione, 38 cm. a destra contro 35 a sinistra; alla parte media della gamba 
jr cm. a destra contro 33 a sinistra. Cute integra e normale. A livello del 3° infe- 
riore del femore l'arto appare a forma di manicotto, rotondeggiante con. particolare 
alterazione nella forma sul lato antero-mediale della regione, lato che appare più 
prominente. Con la palpazione si nota aumento modico del calore locale; il femore in 
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toto nella sua metà inferiore è aumentato di volume; questo aumento è uniforme sulla 
taccia anteriore laterale e posteriore dell'osso, più accentuato verso l'impianto del condilo 
interno (zona metafisaria); tale tumefazione non ha limiti netti degradando lentamente 
verso la parte prossimale della diafisi che al tatto appare alterata per ispessimento dei 
tessuti periostei e ossei fin oltre la metà superiore. 

La superficie è uniformemente liscia. La consistenza è nettamente dura; la tume- 
fazione ha rapporto evidentemente con l'osso seguendo questo in tutti i suoi movimenti; 
non ha rapporto con le parti molli che solo in qualche punto appaiono leggermente 
ispessite e meno mobili che altrove. La palpazione risveglia modico dolore specie sul 
lato antero interno del terzo inferiore del femore. Articolazione del ginocchio normale. 
Menomata la funzionalità statica; quella dinamica è limitata nella flessione della gamba 
che non raggiunge l'angolo retto per l’ostacolo che la tumefazione oppone alla tibia 
nella regione posteriore della coscia. 


Emometria. 


Globuli rossi 4.250.000. 
Leucociti 11.000. 

Hb 85%. 

Valore globulare 1. 


Formula leucocitaria. 


Polimorfo nucleati 65 %6. 

Eosinofili 1 % 

Basofili —. 

Mononocleari 6 %. 

Linfociti 28 %. 

Non forme immature. 

Esame delle urine: nulla di notevole. 

Ricerca del corpo di Bence Jones: negativa. 

Reazione Wasserman anche con riattivazione: — — —. 

Esame radiografico di tutto il rimanente scheletro e dell'apparato toraco - polmo- 
nare negativo. 


Esame radiografico del femore destro. 


A carico dell’estremità inferiore della diafisi femorale, nel tratto iuxta-epifisario si 
nota, sul lato postero interno, una piccola zona rotondeggiante senza struttura limitata 
da orletto irregolare osteo sclerotico (ossificazione reattiva), sporgente nella midollare e 
che affiora alla superficie posteriore dell'osso stesso, interrompendo il profilo. Da que- 
sto punto inizia una intensa proliferazione ossea periostale reattiva la quale si estende 
fin quasi al piccolo trocantere attorniando in modo più o meno regolare la diafisi 
femorale e più abbondantemente dalla parte postero interna che anterolaterale. Detta 
proliferazione ossea periostale ha il limite rugoso, ma non presenta in alcun punto di- 
scontinuità evidenti; nel complesso è regolare, cilindrica. La diafisi del femore è note- 
volmente alterata di struttura, sempre dalla zona metafisaria al piccolo trocantere, pre- 
sentando la corticale assottigliata e la midollare allargata ed in qualche tratto a limite 
indeciso con presenza di zone irregolari e di varia grandezza di maggiore trasparenza, 
riferibili alla rarefazione ossea (osteite rarefacente) (vedi figure 1, 2, 3). 


Per iniziare la discussione clinica è bene riportarci a ciò che l’anatomia 
patologica e la clinica insegnano a riguardo delle neoplasie ossee, partico- 
larmente di quelle a carico del femore, per lo meno le più frequenti, be- 
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nigne e maligne, Fra le prime ricordo l’osteoma; con tale termine secondo 
i vari autori si designano o pur no vari gruppi di tumori circoscritti costituiti 
da tessuto osseo; qui per brevità e chiarezza dato il tipo dell’affezione del 
nostro ammalato, mi riferisco ad una neoplasia benigna che si sviluppa da 
cellule della ossificazione midollare e periostale ed i cui elementi cellulari 


Fig. 1. Fig. 2. 


sono tutti del tipo adulto. Lascio quindi da parte l’esostosi cartilaginea 0 
eccondrosi ossificante di Virchow; quella fibrosa o connettivale o periostale, 
l'enostosi, potendo al più chiamare in discussione l’iperostosi diffusa, da 
qualche anatomo patologico ‘inclusa nel gruppo degli osteoma. 

Già il Billroth distingueva l’osteoma in eburneo e spongioso a seconda 
della struttura; riproducendo il primo il tipo dell’osso compatto composto 
di lamelle ossee, senza tracce di midollo e scarsi canali di Hawers; la con- 
sistenza ne è lapidea; il secondo riproduce invece la struttura dell'osso spon- 
gioso; struttura dell’osso poroso con spazi midollari; una varietà struttu- 
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rale è data dal tipo midollare per il cospicuo allargamento degli spazi mi- 
dollari; i due ultimi tipi: spongioso e midollare possono realmente consi- 
derarsi quali esostosi. 

Comunque gli osteomi sono tumori circoscritti, duri ad evoluzione 
lenta, con sede all'orbita ai mascellari superiori al condotto uditivo. Agli 
arti inferiori e superiori si riscontrano spesso esostosi (eccondrosi ossificante) 
in individui giovani, frequentemente multipli, qualche volta ereditari; l’o- 
steoma eburneo sarebbe invece eccezionale agli arti, secondo qualche autore. 
Lascio da parte i condromi delle ossa parlando 
in seguito del condroma osteoide di Virchow e 
riassumo invece in breve schema quelli che sono 
i più frequenti, i più temibili noplasmi maligni 
primitivi delle ossa; i sarcomi detti anche osteo- 
sarcomi per la produzione ossea che così spesso 
avviene in seno ad essi. 

Per la sede si possono distinguere in meta- 
fisari e diafisari; per il punto di origine: perio- 
stali o periferici ed endostali o centrali, mieloge- 
ni. I primi sono più maligni; meno maligni, 
talvolta benigni i secondi. Si può dire che essi 
siano i neoplasmi degli arti, specie dell'estremo 
superiore dell’omero; l’estremo inferiore del fe- 
more ne è frequente sede. Il sarcoma periostale 
ha sede di preferenza alla estremità delle ossa 
lunghe, ha uno sviluppo vario e può crescere av- 
viluppando tutta la circonferenza dell’osso assu- 
mendo spesso l’aspetto fusato o piriforme; esso 
è costituito da cellule rotonde, più spesso da cel- 
lule fusate; può assumere anche il tipo del par- 
visferocellulare ciò che ne spiega la malignità. 

La neoformazione ossea che in essi si pro- 
duce è costituita da trabecoline osteoidi e ossee 

Fig. 3. molto fini, sottili, aghiformi che spiegano il re- 

ferto radiologico; nel suo sviluppo invade le parti 

molli mentre lo scheletro su cui si impianta, o che è circondato dal tumore, 
viene usurato onde le fratture spontanee; oppure al contrario va incontro a fe- 
nomeni di intensa osteosclerosi, Il neoplasma almeno all’inizio e fino ad un 
certo periodo di sviluppo è rivestito da una capsula semplicemente fibrosa. 


I sarcomi centrali midollari o mielogeni traggono origine dalle cellule 
midollari e dagli osteoplasti dei canali midollari e dei canali di Hawers; essi 
sono per lo più del tipo globocellulare, ma possono essere anche costituiti 
da cellule fusiformi; a volta sono ricchissimi di cellule giganti molto volu- 
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minose (sarcoma giganto-cellulare); frequente è la disposizione di queste cel- 
lule ad ammassi circoscritti da tenue reticolo connettivo onde il nome di 
sarcoma alveolare, Spesso, per lo meno in un certo periodo del loro sviluppo, 
essi sono rivestiti da un guscio osseo molto sottile che dà alla pressione il 
sintoma della crepitazione pergamenacea; tale guscio osseo può mancare, il 
tumore può essere molle (sarcoma encefaloide) usurando nel suo accrescimento 
la corteccia ossea. Essi si riscontrano nei mascellari specie l’inferiore e nella 
epifisi delle ossa lunghe: inferiore del femore e superiore della tibia. La 
tendenza a dare metastasi è meno frequente in questi sarcomi mielogeni che 
non in quelli periostali. La produzione ossea nella massa neoplastica è straor- 
dinariamente varia; può essere molto abbondante e si sono descritti anche 
dei sarcoma calcarei; il sarcoma osteoide che ha come matrice una massa di 
tessuto molle osteoide che può o ossificarsi 0 semplicemente calcificarsi è da 
avvicinarsi al così detto condroma osteoide di Virchow: questo può essere di 
origine periostale e centrale; trae origine da tessuto ostco-cartilagineo, osteoide 
disposto a trabecoline tra le quali si accumula un tessuto fibroso-cellulare ric- 
co di capillari (midollo). Il sarcoma osteoide sarebbe ia varietà ricca di cellule 
atipiche maligne del condroma osteoide. Questo ha una predilezione per 
l’epifisi delle ossa lunghe specie quella inferiore del femore; assume una 
forma fusata, a clava, a pera, con sviluppo a volte enorme. 

Faccio appena cenno di quell’altra varietà di tumori ossei che a seconda 
della struttura istologica prendono nome di mielocitomi o mieloblastomi, 
linfocitomi, leucocitomi, plasmocitomi; ad essi si dà il nome generico di 
mielomi provenendo da elementi del midollo; sono rari, e rari nelle ossa 
lunghe, preferendo la volta cranica, Je vertebre, lo sterno e sono multipli, 
ciò che con altri criteri li fa ritenere espressioni di una malattia sistematica. 
E' la malattia di Kahler-Bozzolo che colpisce individui adulti nelle ossa ben 
fornite di midollo osseo rosso, a decorso maligno (poco più di un anno) che 
dà la comparsa del corpo di Bence Jones nell’urina. 

Vediamo ora se i dati semiologici della tumefazione presentata dal no- 
stro ammalato possono riportarsi ad una delle neoplasie schematicamente su 
descritte; non è il caso di parlare di un osteoma, esostosi o condroma; è invece 
da discutere se si può o meno parlare di una neoplasia maligna primitiva 
data specialmente la sede della neoplasia stessa, la integrità della funzione 
articolare del ginocchio, l’età del soggetto; per i dati stessi della palpazione 
è da scartare un tumore solamente epifisario in quanto si può ben accertare 
che la tumefazione pur interessando la epifisi inferiore si estende molto oltre 
il terzo inferiore della diafisi; la tumefazione assume così nella sua estensione 
epifisi-diafisaria un aspetto irregolarmente cilindrico; la consistenza è dura 
uniformemente, non vi è alcuna zona in cui si avverta la sensazione perga- 
menacea, manca anche uno sviluppo venoso; ma questi ultimi sintomi pos- 
sono del resto mancare anche negli osteosarcomi in un certo momento del 


loro sviluppo. 
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I soli dati dell'esame obiettivo non possono quindi autorizzarci a met- 
tere da parte con certezza assoluta una neoplasia maligna; in nostro aiuto 
occorreva chiamare altri clementi diagnostici e questi si sono presentati nel- 
l'ulteriore decorso mentre nello stesso tempo venivano eseguite ricerche di la- 
boratorio: radiogramma, reazione Wassermann, conta dci globuli bianchi, ecc. 
Infatti mentre tali esami erano in corso e alcuni di essi, come il radio- 
grafico, erano discussi, si sono presentati dei fatti che hanno deposto in 
favore di una diagnosi diversa. Bisogna ora dire che già il nostro radiologo, 
maggiore crd: in un primo radiogramma, come è stato riportato, aveva 
messo in dubbio, la natura neoplastica della tumefazione e di tale opinione 
contemporancamente € indipendentemente eravamo stati anche il capitano 
prof. Rossi e noi; per la ragione che dirò più oltre vennero eseguiti radio- 
grammi dell'intero scheletro. 

Qualche A. ha scritto che il radiologo oltre che fare la diagnosi di 
neoplasma osseo, può o anzi deve fare diagnosi istologica del tumore stesso; 
questo può in qualche caso essere vero ma generalizzare a noi sembra azzar- 
dato; vi sono invece dei veri ncoplasmi maligni ossci che possono nelle forme 
iniziali sfuggire alla osservazione radiografica. 

Quale può essere l'aspetto radiografico di un sarcoma osseo ? In quello 
diafisario i limiti del femore possono apparire uniformi o ingrossati in un solo 
lato, la massa può essere fusiforme specie nel sarcoma periostale; in essa 
può aversi l’imagine a scoppio di granata o di sole radiante, come dice il 
Busi, dovuta alla neoformazione di trabecole aghiformi di osso; lo stato 
della corticale varia a secondo dei casi e dello sviluppo : può apparire nor- 
male o con limiti indecisi, oppure in stati avanzati, essere molto sottile e 
scomparire del tutto mentre il neoplasma viene a sostituire interamente la 
cavità midollare con l'aspetto di una vasta zona trasparente che può essere 
qua e là chiazzata di ombre opache dovute a tratti di maggiore densità per 
neoformazione ossea. Nel sarcoma epi o metafisario si può avere all’inizio 
una zona trasparente con usura della corticale mentre la neoplasia invade 
le parti molli; il Busi fa notare che nella zona di contatto tra massa nceo- 
plastica e superficie diafisaria si viene a formare una proliferazione perio- 
stea a forma di sprone molto tipica. Nel radiogramma già descritto e che 
qui mostriamo non può veramente parlarsi di aspetti tipici come quelli 
ora riportati. 

Esclusa quindi una neoplasia maligna e lasciando da parte la tuber- 
colosi, cra da pensare ad un processo cronico osteo-periosteo che può dirsi 
essere caratterizzato da intensa e irregolare produzione ossea: la lue. Il 
nostro soggetto mon presentava precedenti acquisiti o ereditari, ma l’avervi 
pensato anche dopo l'esame radiografico era ben giustificato. Con grande 
frequenza la lue, anche nello stato secondario di sifilide acquisita, dà ori- 
gine sia nelle ossa piatte che in quelle lunghe, specie la tibia, a intenso 
processo di periostite osteoplastica con formazione di iperostosi circoscritta 
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ma anche diffusa specie nelle ossa lunghe. Al processo di periostite può 
aggiungersi un osteite ossificante. Tali processi di periostite e osteite dif- 
fusa, iperostosica possono insorgere primitivamente senza cioè essere se- 
condari a processi gommosi. Varî AA. portano anzi dei casi nci quali il 
quadro esterno di una iperostosi luetica fu scambiata con forme secche di 
osteomielite, simili anche sarcomi; la differenzazione dal punto di vista di 
un esame istologico con una biopsia può anche essere difficile tanto più 
che su un osteomielite può insorgere un neoplasma maligno. Del resto la 
reazione di Wassermann più volte praticata e anche dopo riattivazione fu 
sempre negativa; anche il radiogramma (più volte e a distanza di tempo 
praticato) attentamente studiato non ci faceva deporre insieme alla sinto- 
matologia clinica attuale per una lue. 

Abbiamo innanzi detto che sono state eseguite molteplici radiogra- 
fie di tutto lo scheletro e dell’apparato toraco-polmonare; si era infatti 
anche pensato ad uno speciale neoplasma delle ossa: il tumore di Ewing 
tanto più che questa particolare neoplasia ha un inizio clinico analogo a 
quello del nostro caso, sì che in varî ammalati esso, come nel nostro, venne 
in primo tempo curato come forma reumatica e anche neuritica; in altri 
casi ancora fu scambiato per processo osteomielitico. E' un neoplasma che 
prende punto di partenza dalle guaine linfatiche perivascolari onde il nome 
di endotelioma diffuso solitario; esso può colpire però simultaneamente 
più ossa lunghe; le sedi più frequenti in ordine decrescente sono la tibia, 
il perone, l’omero, l’ulna, il femore; ha sede nella diafisi, eccezionalmente 
epifisario non invadendo mai le cavità articolari. 

L'inizio clinico è brusco con dolori violenti, in una grande percentuale 
dei casi seguente ad un trauma; i dolori sono intermittenti, si accompa- 
gnano a febbre divenendo poi continui mentre compare la tumefazione 
scheletrica; tumefazione e dolori possono avere delle fasi di sosta e di re- 
gressione per poi riprendere; dà metastasi multiple specie nel cranio e nei 
visceri; ha un andamento distruttivo iniziando nella parte centrale della 
diafisi per poi estendersi alla periferia e agli estremi dell'osso fino al 
periostio che reagisce con proliferazione ossca. Il decorso è in media di tre 
anni, pur essendo la neoplasia sensibile in modo particolare alla roentgen- 
terapia. Nel nostro caso l’esame radiografico era lontano dal dare il quadro 
di detto tumore; l’inizio clinico poteva in qualche modo ravvicinarsi a 
quello del nostro ammalato; l’ulteriore decorso ed i sintomi già descritti 
erano invece contro l’esistenza di tale neoplasia. 

Esclusa quindi anche la lue e la neoplasia maligna in genere, sorvolo 
sul morbo di Paget e di Recklinghausen, dovendo pensare, se ne fosse il 
caso, ad una varietà di questa: l’osteite fibrosa circoscritta che insorge nei 
giovani, spesso riscontrata nei soldati. Non rimane quindi che il dovere 
decisamente pensare ad un processo osteomielitico cronico dall'inizio: in 
un primo tempo col solo esame clinico non si sarebbe potuto fare la diagnosi 
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di certezza; indispensabile aiuto è stato il radiogramma; ben presto alcuni 
dati clinici del decorso ulteriore hanno molto pesato su tale diagnosi. 

Ho già accennato che una forma cronica di osteomielite può essere 
scambiata con un sarcoma; la letteratura porta dei casi nei quali la diagnosi 
differenziale con una neoplasia fu molto difficile, come si vide — si badi 
bene — in alcune amputazioni del femore. 

L’osteomielite primitivamente cronica è una forma rara, insidiosa a 
decorso molto lungo che può durare degli anni; essa si inizia con dolori 
ossei spontanei e provocati, con fasi di acutizzazione e di remissione che 
si accompagnano in seguito a tumefazione ossea; questa raggiunge il mas- 
simo dello sviluppo in corrispondenza della zona metafisaria ma non resta 
localizzata in questa regione diffondendosi per un lungo tratto o per l’in- 
tera estensione della diafisi. Si ha quindi una iperostosi diffusa intensa do- 
vuta a viva reazione periostea di notevole spessore, 

Anatomo-patologicamente può trattarsi di una osteomielite non puru- 
lenta sclerosante, detta da Tavel « proliferante »; in vero in casi simili si 
è trovato all’atto operativo un così detto ascesso centrale nella metafisi, a 
volte molto piccolo, mentre la diafisi è ispessita diffusamente per processo 
di osteite ossificante reattiva e periostite anche ossificante, Tale tendenza 
alla diffusione lungo tutta la diafisi è proprio del processo infiammatorio 
più che del sarcoma; bisogna però dire che la differenziazione delle due 
forme è molto difficile essendo infatti riportati dei casi in cui in un « sar- 
coma » del femore, diagnosticato come tale da un esame istologico eseguito 
mentre si conduceva l'intervento, questo cambiò indirizzo essendosi rinve- 
nuti dei piccoli sequestri; si trattava infatti di osteomielite da stafilococco 
come l’esame batteriologico mise in evidenza. E’ quindi giustificata fino ad 
un certo punto la così detta osteotomia esploratrice voluta da qualche autore 
mentre si richiede uno studio accurato e rigoroso di ripetuti radiogramma. 
Il radiogramma nell’osteomielite cronica in uno stadio abbastanza avanzato 
del processo dà il quadro suddescritto; i depositi di osso in un primo tempo 
chiaramente stratificati divengono in seguito meno netti fino che i’osso 
per opera di essi appare ingrossato diffusamente a fuso o cilindro. I sintomi 
clinici con l'esame radiografico ripetuto avevano quindi fatta fare nel nostro 
caso la diagnosi di un processo osteomielitico cronico; grande valore dia- 
gnostico per noi hanno avuto in seguito dei sintomi clinici sorti nell’ulte- 
riore decorso: è da notare però che solo tre giorni dopo l'ingresso dell’am- 
malato in reparto il radiologo ed il clinico come risulta dalla cartella clinica 
erano già propensi alla diagnosi di processo infiammatorio. I suddetti feno- 
meni clinici furono: rialzi termici lievi irregolari che giunsero appena ai 
38 gradi centigradi; rialzi termici che si accompagnarono con insorgenza 
di dolore spontaneo e provocato sul lato esterno del terzo inferiore della 
coscia mentre la pressione provocava ancora dolore diffuso verso la diafisi; 
la cute si presentava leggermente calda con accenno a marezzamento venoso 
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e leggero edema. Nello stesso tempo vi era leucocitosi (14000 gl. b.) con 
il 62% di polimorfo-nucleati. Le modeste oscillazioni termiche durarono 
qualche giorno mentre i fenomeni infiammatori della regione esterna della 
coscia regredivano anch’essi comparendo in misura più modesta al lato 
interno della stessa regione. Le linfoghiandole crurali presentavano più 
evidenti anch'esse le note infiammatorie. Durante il periodo di apiressia, 
anzi il primo giorno di apiressia e mentre si era istituita una cura Roentgen 
la leucocitosi scese ad 8000. Mentre così sembrava di essere entrati in 
periodo di calma, insorsero di nuovo fenomeni 
infiammatori al terzo inferiore della coscia che 
regredirono con il riposo, le applicazioni topiche, 
la vaccinoterapia, la cura Roentgen. Tale fase di 
riacutizzazione era durata qualche giorno e su- 
bentrata la calma, per la prima volta l’infermo 
notò di sentirsi meglio specie per ciò che si rife- 
riva alla forza muscolare, alla funzionalità stati- 
ca e dinamica, 

Nove giorni dopo, la fase di acutizzazione 
comparve di nuovo più modesta, con manifesta- 
zioni ancor più circoscritte decorrendo gli ultimi 
giorni senza febbre. Esaurita questa riacutizza- 
zione fino ad oggi (30-7-1936), non sono più 
comparse note infiammatorie dopo un secondo 
ciclo di Roentgenterapia; l’ infermo si sente me- 
glio, la flessione del ginocchio è completa, la 
circonferenza della tumefazione è diminuita e 
tale diminuzione non può dirsi dovuta ad ipo- 
trofia progressiva delle parti molli in quanto al 
contrario il trofismo dell’arto è migliorato tanto 
più che ora l’infermo può camminare e senza 
aiuto di appoggio; lo stato generale è ottimo; la | 
conta dei globuli bianchi dà numero normale; 
l'esame radiologico, dopo tre serie di Réentgen- 
terapia è il seguente: la diafisi del femore si pre- 
senta nel complesso ad opacità più densa, mentre Fig. 4. 

è maggiormente decalcificata l’epifisi distale, 

quella prossimale della tibia e la rotula; in qualche tratto non si distingue 
più la corticale dalla midollare e appena apprezzabili sono le zone di rare- 
fazione della midollare (segni di osteite condensante riparativa); la perio- 
stite ossificante sembra un tutto uno con la corticale dell'osso, mentre nel 
primo esame si poteva da essa distinguere in bwona parte della sua esten- 
sione per una sottile linea chiara lungo il profilo della corticale stessa, cor- 
rispondente verosimilmente allo strato osteogeno di Ollier. Il quadro radio- 
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logico fa pensare ad un deciso avviamento alla guarigione del processo 
osteomielitico (v. figura 4). 

Discussa così la sintomatologia, la diagnosi e l'anatomia patologica, 
diremo che per l’eziologia le forme croniche primitive di osteomielite sono 
date dallo stafilococco aureo, ma anche lo streptococco, il bacillo del tifo 
ed il pneumococco possono dare forme simili. Difficile se non impossibile 
è stabilire la porta di entrata del germe; l’ammalato è muto a questo ri- 
guardo; egli però presenta sul lato interno del terzo inferiore della coscia 
una piccola cicatrice di antichissima data di cui l’infermo non sa darci 
ragione e che potrebbe, dati i suoi caratteri, essere considerata come l'esito 
di una ferita occasionale lacero contusa o da punta e taglio che possa, data 
la sua sede, aver infettato direttamente o indirettamente la zona metafisaria 
dato anche che questa nel lontano periodo in cui si verificò tale presunto 
trauma si trovava in uno stato di ricca vascolarizzazione. E' da notare però 
che specie nel primo radiogramma si è notato nel tratto iuxta-epifisario del- 
l'estremo inferiore del femore, sul suo lato postero-interno, una piccola zona 
rotondeggiante senza struttura, limitata da un orletto irregolare osteoscle- 
rotico già descritto precedentemente e che può riferirsi come ci dice il ra- 
diologo ad ascesso osseo solitario, così detto ascesso del Brody; tale zona 
rappresenta quindi l'iniziale processo infiammatorio che localizzato in que- 
sto punto ha dato origine a tutta la vasta diffusa reazione osteo-periostea (1). 

In quanto alla natura del processo — osteomielite da stafilococco — 
essa ha ricevuto conferma dal dosaggio delle unità anti-emolitiche nel siero 
di sangue del paziente e che ha dato i valori di + 8 a — 10. Valore quindi 
molto alto anche se confrontato con quelli trovati da varî altri AA. in forme 
osteomiclitiche da stafilococco. 

Tale ricerca ha per noi, dati gli studi compiuti in proposito nelle affe- 
zioni le più varie date dallo stafilococco, il valore di un esame batteriologico 
eseguito su materiale di biopsia; questa non ci è sembrato opportuno pra- 
ticare data la tendenza della lesione ad una lenta regressione sulla quale un 
intervento sia pure limitato avrebbe potuto non agire certo favorevolmente. 

Fatta così la diagnosi di ostcomielite cronica da stafilococco del femore 
destro la prognosi sarà prudentemente riservata in quanto è da tener pre- 
sente che se per una qualsiasi causa eso o endogena si avesse una riacutiz- 
zazione tale da trasformare il quadro sintomatologico, data l’estensione del 
processo, l’arto del paziente potrebbe essere in serio pericolo. 

Per la terapia abbiamo già accennato ad una cura di vaccino poliva- 
lente e ad una cura locale con i Roentgen opportunamente dosati e con 
sedute prudentemente distanziate; i risultati sono stati molto soddisfacenti. 
Attualmente è in corso oltre la cura fisica una cura con anatossina stafilo- 
coccica fornita dall’Istituto Sieroterapico Milanese. 


(1) AI Prof. Franco Rossi e al radiologo Maggiore Girardi i nostri vivi ringraziamenti per i 
consigli e l'aiuto preziosi datici nello studio del caso. 
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Ci è sembrato opportuno presentare tale caso interessante dal lato 
ctiopatogenetico diagnostico e terapeutico. Qui la diagnosi differenziale si 
imponeva fino in fondo per la terapia da adottare; non era infatti il caso 
di poter fare una diagnosi di probabilità e far entrare l’infermo in sala ope- 
ratoria per un intervento diremo così esplorativo come qualche volta può 
e deve farsi per forza maggiore in stati morbosi cavitari. Qui si trattava 
in base alla diagnosi di disarticolare un’arto inferiore a un giovane; inter- 
vento demolitivo grave, e non solo grave perchè demolitivo ma anche perchè 
nel caso di neoplasma osseo maligno non ostante l’intervento il paziente o 
per lo meno i famigliari sarebbero dovuti ritornare a casa con la prospettiva 
di una possibile metastasi. Ancor peggio sarebbe stato se amputato l'arto 
questo al reperto necroscopico istologico e batteriologico fosse risultato af- 
fetto da una forma infiammatoria; ciò che come ho accennato è capitato 
in qualche caso. 

Se il nostro ammalato ha ancora il suo arto ciò è dovuto alla collabo- 
razione del clinico col radiologo; quella collaborazione che così spesso in- 
vocata nelle riunioni e nei congressi specie a riguardo delle neoplasie non 
sembra essere ancora abbastanza diffusa nel campo della pratica. 

Questo è ancora un esempio che dimostra come da tempo la chirur- 
gia non sia, come la parola stessa significherebbe, solamente una manualità; 
essa è essenzialmente formidabile raziocinio, logica profonda che devono 
costituire granitica base alla terapia applicata sempre seguendo la propria 
coscienza ed avendo di mira il bene dell’ammalato. 


Riassunto. — L’A. presenta un caso di osteomielite cronica del femore capitato 
alla sua osservazione con la diagnosi di neoplasia e ne discute la diagnosi differenziale 
ampiamente sia dal punto di vista clinico che radiologico; ne illustra l'anatomia pato 
logica © l’etiopatogenesi parlando in ultimo della cura sia con i Roentgen che con il 
vaccino e con l’anatossina stafilococcica in quanto imputa la forma suddetta all'azione 
Jello stafilococco; sul siero di sangue dell'ammalato infatti il dosaggio delle unità anti. 


DI 


emolitiche per la tossina stafilococcica è stato fortemente positivo (1). 


(1) Per l'argomento in merito vedere: S. Caminmi: L'anatossivaccinazione nelle affezioni stafi- 
lococciche. — Atti e memorie della Società Lombarda di Chirurgia. Vol. IV, n. 5, e la bibliografia 
in questo lavoro riportata. 
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La contemporanea presenza in Clinica di un gruppo di alopecie areate 
gravi ci ha offerto l'opportunità di eseguire su di esse alcune ricerche i cui 
risultati non crediamo privi di interesse dati i molti punti ancora oscuri 
e controversi che sussistono sull’eziologia e la patogenesi di tale forma 
morbosa. 

I casi si prestano, poi, a qualche considerazione nel campo della Medi- 
cina Legale Militare ed anche ciò ci ha indotto a farne oggetto della pre- 
sente nota. 

Una netta distinzione fra i diversi tipi di alopecia e l’alopecia arcata, 
nonostante essa porti il nome di Area Celsi, non fu fatta che relativamente 
tardi: per quanto esattamente descritta dall'inglese Bateman nel 1813 col 
nome di « porrigo decalvans » (Bateman: Abregé pratique des maladies de 
la peau. Traduction Bértrand, 1820 - da Sabouraud) soltanto moltissimi 
anni dopo essa venne distinta dalle altre forme di alopecia e, per quanto, 
nel 1843, Cazenave la distinguesse dalla tigna tonsurante e la ravvicinasse 
al gruppo delle vitiligini di cui rappresenterebbe una varietà, essa continuò 
ad essere mal conosciuta e considerata come una malattia parassitaria e 
contagiosa sino agli ultimi anni del secolo decorso. 


Eziopatogenesi dell’alopecia areata. 


Nonostante numerose teorie siano state enunciate da varî AA. per 
spiegare le cause dell’alopecia areata ec nonostante che ognuna di tali teorie 
si appoggi sull’osservazione dei fatti clinici e sia confermata da alcuni dati 
sperimentali, tuttavia il problema eziologico dell’alopecia arcata presenta 
ancora varî punti oscuri ed è lungi dall’essere completamente chiarito. Come 
abbiamo accennato la teoria parassitaria ha dominato per lungo tempo sulie 
altre. A ciò contribuì non poco l’aver ritenuto l’alopecia areata una affezione 
contagiosa e ciò per la confusione che regnò a lungo tra questa c le alopecie 
parassitarie. Mentre Cazenave si opponeva alla teoria parassitaria avvicinando 
l’Area Celsi alla vitiligine, Gruby scopriva e descriveva i trycophiton. Così 
anche l’alopecia areata fu creduta essere dovuta alla presenza di micropa- 
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rassiti e successivamente venne attribuita al Microsporon Audouini, alle 
spore di Malassez (1874) trovate anche da Eichorst, Maiocchi, Pellizzari. 
Nel 1882 Thin descrisse il « bacterium decalvans » ed anche Sabouraud fu 
convinto per un certo periodo della presenza di un agente patogeno dell’alo- 
pecia arcata che descrisse sotto il nome di microbacillo della seborrea 
(1895-1897), Ma successivamente quest'A. dovette ricredersi e concludere 
che nell'alopecia dell’adulto si ha la medesima flora che nella seborrea. Così 
per lungo tempo la teoria parassitaria-contagiosa, nonostante l'opposizione 
di varî studiosi, tenne il campo. Le successive ricerche e specialmente il 
sorgere della teoria neurotrofica, i 1200 tentativi di inoculazione dell’alo- 
pecia da parte di Jacquet, su se stesso e su soggetti alopecici e quindi predi- 
sposti, senza un solo risultato positivo; le numerosissime, varie ricerche nega- 
tive tendenti ad isolare, coltivare, trasmettere il preteso agente patogeno 
dell'Area Celsi durante le epidemie segnalate nelle scuole, collegi, caser- 
me (1), ecc., fecero tramontare questa teoria. Però, anche recentemente Ce- 
derberg (1932) avrebbe scoperto l’agente dell’alopecia areata dimostrando la 
presenza. nel tessuto alopecico di spirilli multiformi messi in evidenza col 
metodo di colorazione di Levaditi, (secondo questo A. il punto di partenza 
dell'infezione sarebbe il cavo orale o l’apparato digerente) e Galewsky ri- 
mane partigiano della teoria infettiva e della contagiosità dell’alopecia 
areata, convinto che essa sia dovuta ad un germe per quanto ancora scono- 
sciuto. Queste rimangono, tuttavia, oggigiorno voci isolate. 

Secondo la teorza zrofoneurotica l’alopecia arcata sarebbe causata da 
turbe di innervazione del cuoio capelluto: la lesione può provenire sia dal- 
l'esterno (traumatismi) che da cause interne. Questa teoria sorse dopo le 
classiche esperienze di Max Joseph che, nel 1886, mediante l’asportazione 
del ganglio spinale del secondo nervo cervicale, provocò nel gatto, la for- 
mazione di focolai alopecici ad area nel territorio denervato. I risultati di 
Joseph, confermati da Mibelli, Moskolenko, Samuel furono in seguito con- 
traddetti: Auburn (1932) lavorando su vasto materiale, ha dimostrato che 
le alterazioni di sensibilità indotte nella zona corrispondente ed il gratta- 
mento conseguente alle parestesie sono responsabili delle ulcerazioni che si 
formano e della caduta del pelo. Se si protegge, infatti, in modo opportuno 
la zona cervicale l’alopecia manca costantemente. Questo A. ritiene quindi 
che l’alopecia sperimentale sia piuttosto d'origine meccanica. 


tt) In appoggio alla teoria parassitaria-contagiosa sono state descritte numerose cpidemie di 
alopecia areata (Tommasoli, Kaposi, Pochlman. Haesslin, Spitzer, Jadasshon) nonchè i casi «li alopecia 
comugale e famigliare. Si tratta probabilmente di pure conncidenze © di confusioni diagnostiche. 
Per restare nel campo militare Sabouraud, nell'opera cit., racconta dell'isolamento imposto a 120 
militari del 1209 fanteria di guarrigione a Montpellier nel 1886. Così pure di una epidemia segnala- 
tagli a Cherbourg dove, al forte des Flamands. erano stat isolati 72 ammalati presi dalle varie armi 
c corp di un presidio di 30 mila uomini. Sclo undici di essi presentavano delle chiazze di alopecia 
arcata, gli altri avevano cicatrici da pregresso favo, da traumi, o alopecie da seborrcea. o calvizie 


precoce. (Sabouraud: « Pelades et alopécies en aires », pag. 254). 
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A questo ordine di idee, ed in particolare alla dottrina delle infezioni 
focali si può far risalire anche la zeorza riflessa di Jacquet secondo la quale, 
nell'organismo degli alopecici si avrebbe una predisposizione complessa : 
« stato prealopecico » rilevabile da turbe del sistema nervoso centrale, va- 
riazioni ematologiche ed urinarie, ereditarietà, ecc.. Su tale terreno predi- 
sposto l’alopecia areata sarebbe determinata e fissata da irritazioni locali peri- 
feriche o viscerali o centrali. Tra questi stimoli irritativi frequenti sarebbero 
quelli di origine gengivo-dentaria (alopecia dentaria). L'importanza del si- 
stema nervoso nella origine delle alopecie sarebbe, inoltre, anche dimostrata 
dalle alopecie susseguenti a turbe della sensibilità, nevralgie, shock psico- 
emotivi, ecc.. Jordan su 140 casi di alopecia areata ha constatato uno shock 
psichico antecedente nel 25 % dei casi. Casi di alopecia di questo genere sono 
stati osservati anche da numerosi altri AA. (Parkes- Weber, Breitschneider e 
Spigler, Lévy - Franckel e Juster, Herman, ecc.). Circa il meccanismo di 
produzione di queste alopecie emotive Sabouraud, Bonnem, ecc. pensano ad 
un'azione psicogena sulla tiroide e ghiandole sinergiche con siderazione di 
altri gruppi ghiandolari e conseguente interessamento del simpatico; Radner 
ad alterazioni del cervello medio o di un supposto centro di accrescimento 
del pelo, Kant ad un’azione psicogena diretta sulla pelle e sul pelo (Balbi). 
Ulmann attribuisce l'origine dell’alopecia areata ad alterazioni del sistema 
nervoso centrale. Stiefler osservò quattro casi di alopecie totali dopo una en- 
cefalite letargica e, dallo studio dei pazienti, egli suppone l’esistenza di un 
centro simpatico regolatore del pelo posto nella parte centrale del cervello 
medio. Recentemente Midana, allo scopo di mettere in evidenza eventuali 
segni di compartecipazione del sistema nervoso centrale e periferico (centri 
nervosi, gangli, radici, nervi periferici) ha praticato l'esame del liquor in 
18 casi di alopecia areata in soggetti non luetici. Egli ha trovato alterazioni 
del liquor nel 60-70 % dei casi, alterazioni che, pur essendo limitate come 
entità, mantengono un tipo costante e riproducono, sebbene in tono note- 
volmente minore, quello che si osserva in genere nelle lesioni del sistema 
nervoso centrale. Da ciò l'A. deduce che in alcuni casi di alopecia areata si 
ha qualche alterazione realmente di tipo organico del sistema nervoso cen- 
trale, così che, nel processo morboso alopecico, sarebbe confermata una com- 
partecipazione dell'asse cerebro-spinale su base anatomo-patologica. 

Al sistema nervoso vegetativo si attribuisce da molti grande impor- 
tanza nell’origine dell’alopecia arcata. Secondo Pinkus, L. R. Miller, 
Biischke, ecc. il pelo è sotto la dipendenza del simpatico sia nei riguardi 
trofici che motori. Numerose sono le osservazioni di focolai alopecici com- 
parsi in seguito a ferite, traumatismi dei nervi, polineuriti. Lévy - Franckel 
e Juster citano alopecie del capo consecutive a traumatismi oltre che del 
capo anche degli arti. La caduta del pelo sarebbe, in questi casi, dovuta a 
lesioni dei nervi misti con alterazioni del simpatico. Si tratterebbe di una 
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nevrite ascendente che avrebbe come conseguenza un'alterazione dei centri 
midollari simpatici soprastanti la lesione. 

Secondo Lévy - Franckel e Juster, ammessa come causa determinante 
delle alopecie una irritazione del gran simpatico in un punto qualsiasi del 
suo decorso, una spiegazione sull'origine dell’alopecia si può trovare: 

a) in traumatismi (Jacquet, Holland e Potter), alopecie odontopa- 
tiche (Jacquet), alopecie oculari (Frélich); 

5) sifilide acquisita o ereditaria (Milian, Sabouraud) per lesioni spe- 
cifiche di qualche plesso simpatico (es. pl. periaortico); 

c) tubercolosi (Balzer e Bartélemy); 

d) lesioni chirurgiche o meno delle ghiandole endocrine (ad es.: 
alopecie delle ovariectomizzate (Sabouraud), alopecie uterine (Gaston), da 
morbo di Basedow (Sabouraud e Du Castel), alopecie in affetti da turbe 
ipofisarie (Danlos), ecc.; 

e) intossicazioni di varia natura (Eichorst, Gaston), come ad es. quelle 
da elmintiasi (sono note le turbe vago-simpatiche consecutive ad elmintiasi : 
midriasi, fatti vasomotori per irritazione dei plessi nervosi intestinali, ecc.). 


Teoria endocrino simpatica. — Ma sopratutto sugli intimi rapporti 
intercorrenti fra sistema nervoso vegetativo e ghiandole endocrine, Lévy- 
Franckel e Juster hanno richiamato l’attenzione. Dopo le osservazioni di 
Sabouraud sui rapporti fra turbe ovariche e alopecie, tra Basedow e alopecie, 
dopo quelle di Léopold Lévi sulla caduta dei capelli e delle sopracciglia 
nella insufficienza tiroidea, del Du Castel che rilevò la frequenza di alopecie 
negli ipertiroidei, di Harvier sulle alopecie da mixedema, Lévy - Franckel 
e Juster posero le basi di una dottrina endocrino-simpatica delle alopecie. 
Questi AA., studiando gran numero di alopecici, trovarono: modificazioni 
dello stato generale (emotività, ingrassamento, deperimento organico), turbe 
tiroidee, ovariche, nell'uomo frigidità sessuale che precedeva di poco l’inizio 
dell’alopecia, talora turbe a carico delle surrenali e dell’ipofisi; pressochè 
costanti turbe di reflettività del simpatico (fatti vasomotori, crisi di sudora- 
zione) modificazioni del riflesso oculo cardiaco, del pilomotore (André 
Thomas) e del naso-facciale (Miraillié e Weill), variazioni della tonicità 
cutanea (ipotonia già descritta dal Jacquet), particolare edema grasso sotto- 
dermico su cui ha insistito Sabouraud, ecc.. Dal rilievo di questi fatti gli 
AA. deducono che sulle placche alopeciche si avrebbe una vasocostrizione 
permanente dei capillari con un vero angiospasmo che sarebbe dipendente 
dalle turbe del sistema neurovegetativo associate o no a turbe endocrine. 
La tiroide è la ghiandola a secrezione interna e che avrebbe la massima im- 
portanza sul trofismo dei capelli e delle sopracciglia, le ghiandole sessuali e 
l’ipofisi sui peli della barba, ascelle, pube (Schereschewsky, Stimpke). I 
surreni influenzerebbero l’accrescimento dei peli in alcuni stati patologici 
(ipertricosi, irsutismo), ed assieme alle alterazioni secretive ovariche, agirebbe 
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nell’ipertricosi della menopausa (Stimpke, Berblinger). Sopratutto sono le 
alterazioni funzionali della tiroide quelle che vengono invocate nell'origine 
dell’alopecia areata per quanto non vi sia accordo sul tipo dell’alterazione : 
secondo alcuni la caduta è costante nell’ipotiroidismo (Haushalter, Jenda- 
lize); nelle strumectomie si avrebbe ritardo dell’accrescimento dei capelli 
(Chang); anche Gowalsowsky, di recente ha creduto di riconoscere un tipo 
speciale di alopecia (a. tireogena) nella insufficienza tiroidea. Non pochi, in- 
vece, sono gli AA. che danno importanza all’ipertiroidismo (Sabouraud, 
Lévy - Franckel, A. Sézary, Schereschewsky, ecc.). Anche per altre ghian- 
dole endocrine è innegabile, in alcuni casi, un'influenza sul trofismo dei 
peli ed un’azione sul meccanismo di produzione delle alopecie. E” noto che 
nell’ipofunzione paratiroidea con tetania si può avere un arresto della cre- 
scita dei capelli ed un'alopecia totale (Balbi), ciò è anche provato sperimen- 
talmente (Bandler). Nell'iperpituitarismo si ha la tendenza all’ipertricosi, 
mentre, negli animali, l'asportazione dell’ipofisi può dare alopecie a chiazze. 
Secondo Bengston la somministrazione di estratto anteriore dell’ipofisi favo- 
risce la ricrescita dei capelli sulle chiazze alopeciche. 

Anche il timo è stato recentemente impiegato con buoni risultati in 
casi di alopecia areata in cui l'indagine interferometrica col metodo di 
Hirsch aveva rivelato un'insufficienza timica (Spillman, Watrin, Verain). 
Anomalie pilari sono descritte anche per alterazioni della funzionalità dei 
surreni e sono, poi, notissimi i rapporti intercorrenti fra ghiandole genitali 
e sistema pilifero (castrazione, menopausa, ecc.). 

L'importanza del sistema endocrino sul trofismo del pelo sarebbe tale 
che, secondo alcuni anche le alopecie da tallio si produrrebbero in seguito 
ad alterazioni provocate da questa sostanza sul sistema endocrino (Biiskhe). 
Questo A. ha notato nei ratti ai quali aveva somministrato acetato di tallio : 
alopecia, cataratta, ritardo dell’accrescimento, alterazione del sistema ner- 
voso, in tre animali anche atrofia del testicolo ed in uno atrofia della tiroide. 
Queste osservazioni dimostrerebbero, in contrasto colla teoria di Truffi, che 
il tallio colpisce il sistema endocrino e agisce probabilmente sul sistema pili- 
fero per il tramite di esso (Stiimpke). 

Si è cercato di dimostrare la presenza di disfunzioni endocrine nelle 
alopecie arcate studiando anche il metabolismo basale. Sui risultati ottenuti 
dai diversi ricercatori ci soffermeremo in seguito raffrontandoli coi valori 
da noi trovati nei casi studiati. 

Altri momenti eziopatogenetici invocati spesso dai varî AA. per spie- 
gare l'origine dell’alopecia areata riguardano l’ereditarietà specifica alope- 
cica e la sifilide specialmente ereditaria. Numerosi AA., specialmente fran- 
cesi (Darier, Lesourd, Feulard, Jacquet, Hutchinson) hanno riscontrato una 
eredità diretta descrivendo numerosi casi di alopecie famigliari; Sabouraud, 
in un'inchiesta su 100 alopecici, ha riscontrato nel 22% un'eredità diretta 
o famigliare. 
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La sihlide congenita è stata riconosciuta anche in molti casi di Area 
Celsi: Sabouraud vi annette molta importanza come causa di alopecia ed 
insiste sulla necessità della ricerca negli alopecici dei piccoli segni di sifilide 
congenita, delle ricerche sierologiche, e sugli effetti talora benefici della 
terapia antiluetica. I già citati A. Sézary, Horowitz e Lévy hanno studiato 
le sieroreazioni sifilitiche in 136 casi, trovandole positive solo in 5 soggetti. 
In altri 3 soggetti era stata confessata una sifilide pregressa, l'esame clinico 
in altri 6 casi mise in evidenza le stimmate certe di un’eredo sifilide ed in 
altri 5 casi un’eredo sifilide poteva sospettarsi. In un lavoro successivo il 
Touraine su 86 alopecici trovò sifilide certa nel 10,5 % (acquisita in 6 casi, 
congenita in 3), probabile nel 6,9 % (acquisita in 1 caso, ereditaria in 5 altri), 
in altri 1y casi (12,8 %) la sifilide era possibile. Questo A. conclude che, non 
tenendo conto di questi ultimi casi e non considerando che quelli in cui la 
sifilide è confessata o molto verosimile, la infezione luetica può essere presa 
in considerazione all’incirca in 1 caso su 6 di alopecia. 

La sifilide agirebbe non direttamente sui follicoli pilosebacei ma, an- 
ch’essa, attraverso le deviazioni funzionali delle ghiandole endocrine. Se- 
condo Sézary, Horowitz e Lévy la lue provocherebbe in un primo tempo 
lesioni delle ghiandole a secrezione interna con conseguenti meiopragie en- 
docrine. Queste si manifesterebbero coll’alopecia alla prima occasione di 
squilibrio endocrino, scomparso il quale, l’alopecia potrebbe guarire. 

Riferiamo ora i casi venuti, pressochè contemporaneamente, sotto la 
nostra osservazione : 


Osservazione I. — G. Alfonso, di anni 24, celibe, fabbro, da Spessa Po (Pavia). 
Entra in Clinica il 28 gennaio 193s- 


Anamnesi: Nulla di particolare nell’anamnesi famigliare. A sei anni scarlatuna 
guarita senza postumi. Ha frequentato la quarta elementare. Prestò regolare servizio 
militare. Fu fornito di abbondante capigliatura bionda sino alla primavera del 1934 
data in cui notò la comparsa di una chiazza di alopecia che si cra stabilita insensi- 
bilmente in corrispondenza del vertice. Di essa si accorse quando aveva raggiunta la 
grandezza di un’attuale moneta da due lire. La chiazza non subì variazioni apprezza- 
bili sino ai primi del novembre scorso, epoca in cui una mattina (il 15) egli notò che per- 
deva abbondantemente i capelli delle regioni temporoparietali In meno di una settisnana 
il defluvio dei capelli divenne totale ed il paziente rimase completamente calvo. Nel 
corso del mese successivo l’alopecia era totale in seguito a caduta di quasi tutti i peli 
del sopracciglio, delle regioni ascellari, del torace e del pube. 

Il paziente non avverte alcun disturbo subbiettivo, si sente perfettamente bene, 
non ha sensazione di molestia nè di prurito, Egli ha atteso sempre ai lavori dei campi, 
è un buon bevitore di vino ed un forte fumatore di sigarette. 

Esame obbiettivo: Soggetto tendente al normotipo, in buono stato di nutrizione. 
Statura m. 1,64, peso kg. 56,800. Temperatura 36,3; polso 76, Pmx. 120 pm. 75 
(Koratkow). Cute e sistema pilifero: l'ambito cutaneo è pressochè completamente 
privo di peli. Si nota solo qualche raro pelo in corrispondenza delle sopracciglia e del 
pube. Le ciglia sono rispettate, la barba è pressochè scomparsa residuando rarissimi 
peli al labbro superiore e al mento, sottili, scolorati, dall'aspetto di peluria. La cute è di 


S — Giornale di medicina militare. 
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colorito roseo pallido, sollevabile in piccole pieghe, elastica. Le mani hanno una tinta 
cianotica, sono fredde. La sudorazione è facile. Il cuoio capelluto si presenta comple- 
tamente glabro, leggermente ispessito, come edematoso, di colorito più pallido del re- 
stante ambito cutanco. Si possono osservare i follicoli piliferi che sembrano molto dira- 
dati in corrispondenza del vertice dove esistono piccole chiazze completamente prive di 
follicoli e dove la cute presenta uno stato di lieve atrofia. 

La tiroide è appena palpabile nei suoi lobi laterali. L'esame clinico degli organi 
endotoracici ed endoaddominali non fa rilevare alterazioni apprezzabili. All'esame 
psichico si rileva un lieve grado di torpore mentale, brachipragia, L’esame del sistema 
nervoso mette in evidenza lieve torpore dei riflessi superficiali e l'assenza del riflesso 
faringeo. Riflessi pupillari normali. Oculo cardiaco molto accentuato (— 30); dermo- 
grafismo bianco torpido; riflesso pilomotore torpido sulle poche zone in cui è possibile 
controllarlo. 


Esami speciali : 

Urine normali; intradermoreazione alla T. U. fortemente positiva alle diluizioni 
di 1:1000 ed 1:5000. Alla tubercolina sottocute (1 cc. della soluzione 1:1000) non si 
hanno apprezzabili alterazioni generali nè di focolaio. 

R. W. ———. S. G. ———. Meinicke -———. Cithocol ———. 

Esame radioscopico del torace: ghiandole periilari intiltrate specialmente a destra, 
evidenti strie peribronchitiche alle basi, ombra cardiaca normale. 

Emocromocitometria: Hb go (Shali); Globuli rossi 4.100.000; Globuli bianchi 7.200; 
Valore globulare 1,10; Formula leucocitaria: P. N. 62, P. E. 1, P. B. 0; Mononucleari 13; 
Linfociti 18. 

Esame del liquor: pressione iniziale 38 (Claude); quantità estratta cc. 12; pressione 
finale 26 (Claude). 

Pandy: negativa; Nonne: negativa; Weichbrodt: negativa; Nogoucki: negativa. 

Linfocitosi: 0,5 (Fuchs - Rosenthal). 

Benzoino colloidale 0000011000000000. 

R. W. ———. Meinicke — ——. 

Prove farmacodinamiche: 

Adrenalina: nessuna azione sul ritmo del polso (—6), scarsa sulla pressione arte- 
riesa (+ 5). Il riflesso oculo cardiaco, che all’inizio della prova era — 30, ha mantenuto 
tale valore pressochè immutato per tutta la durata. Dopo 10° dall’iniezione il paziente 
avverte senso di freddo con accenno a brivido, fatto che si dilegua rapidamente. 

Atropina: diminuzione della frequenza del polso dopo ro’ (—16), entro l'ora 
graduale ritorno alla norma. Diminuzione della Pmx. (— 10). Ritorno alla norma dopo 
un'ora; il riflesso O. C. mantiene gli stessi valori per tutta la durata della prova 
(26 —— 30). 

Pilocarpina: subito dopo l'iniezione il paziente avverte vivo senso di calore, dopo 
30° profusa sudorazione e scialorrea (150 cc.) scomparsa di tali fatti dopo un'ora dal- 
l'iniezione; insensibili modificazioni sul polso e sull’O. C., lieve diminuzione della 
Pmx. (—5). 

Curva glicemica: (metodo Crecelius-Seifert) con carico di glucosio di gr. 0,75 
per kg. in peso del soggetto: a digiuno: 100; dopo 30°: 100; dopo 60°: 130; dopo go: 100; 
dopo 120°: 100; dopo 150°: 90. 

Metabolismo basale (metodo di Benedict). Media di 6 determinazioni: 34,5 — de- 
viazione percentuale — 10 %. 

Decorso e cura: L'ammalato fu curato con tiroidina (Merck). Tale cura ben tolle- 
rata, fu continuata con brevi pause, per oltre un mese. I risultati ottenuti furcno ncga- 
tivi nonostante che alla cura generale si associasse una cura locale intensa (pomata 
cadica, acetone con acido acetico). L’a. fu dimesso a sua richiesta il 9 marzo. 
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Si ripresentò all’ambulatorio a distanza di un mese, presentava la rinascita di 
qualche pelo alla barba. Consigliammo elioterapia e pluriglandolo, ma, rivisto ancora 
dopo un altro mese, v'era solo accenno alla ricrescita dei peli specialmente al viso. Non 
è stato più rivisto. 


Osservazione II. — M. Giuseppe, di anni 24, celibe, muratore, da Breme Lomel- 
lina. Entra in Clinica il 7 febbraio 1935. 


Anamnesi: Madre morta a 38 anni durante l’epidemia influenzale, due fratelli 
morti in tenera età di malattia imprecisata ed un altro fratello, gemello del soggetto, 
morto di malattia esantematica. Nato da parto gemellare, ammalò a 5 anni di morbillo, 
nessun'altra malattia degna di nota. Prestò servizio militare per 18 mesi. 

Nell'ottobre u. s. cominciò a notare rapida 
caduta dei capelli che prima aveva abbondanti, 
di color castano. In poco più di un mese si 
istituiva un’alopecia totale del capo. Praticò sen- 
za successo cure locali a base di rivulsivi. 

Soggetto di abitudini morigerate, ha fre- 
quentato le classi elementari, attende al lavoro 
di muratore. E’ rimasto sinora casto. Subbietti- 
vamente non avverte alcun disturbo. Tempera- 
tura 36,7; Polso 72; Pmx. 140; pm. 75 (Ko 
ratkow); Statura in. 1,69; Peso kg. 66,800. 

Esame obbiettivo: Normotipo, di confor 
mazione scheletrica regolare, con masse musco- 
lari toniche e trofiche, pannicolo adiposo ben 
conservato, cute e mucose visibili rosce. 

Cranio di forma brachicefala, alopecia to- 
tale del cuoio capelluto. Alle zone temporali ed 
al margine occipito-nucale del capilizio si rileva 
la presenza di pochissimi peli, sottili, scoloriti, 
di aspetto lanuginoso, facilmente asportabili e 
che esaminati hanno la forma tipica di !. La 
cute è come ispessita, edematosa tanto che vi 
resta l'impronta del dito, i follicoli piliferi sono 
visibili coll’aiuto della lente. I peli della barba e 
del sopracciglio sono un po’ diradati (fot. 1), quelli delle altre regioni del corpo sono 
conservati. La cute del restante ambito cutaneo è rosea, elastica, il riflesso pilomotore 
è conservato; dermografismo rosso vivace. 

AI collo si possono apprezzare i lobi laterali della tiroide che appaiono lievemente 
aumentati di volume, il paziente riferisce che saltuariamente il collo gli si ingrossa. 

L'indagine clinica non mette in evidenza fatti patologici a carico dei vari organi 
interni toraco-addominali. L’esame del sistema nervoso riesce completamente negativo. 

Esami speciali: 

Esame urine: negative; intradermoreazione alla T. U. 1:1000 e 1:5000 negativa. 

R. W. ———, S. G. ———. Meinicke — —[—. Cithocol — — —. 

Esame microscopico di alcuni capelli: si presentano con bulbo atrofico e con uno 
strozzamento dello scapo poco al di sopra del bulbo stesso (forma di !). 

Emocromocitometria: Hb go (Sahli); Globuli rossi 4.500.000; Valore globulare 1; 


Globuli bianchi 9.000; Formula leucocitaria: P. N. 63, P. E. 3, P. B. 1; Mononu: 
cleari 10; Linfociti 23. 
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Esame del liquor: pressione iniziale 30; quantità estratta cc. 15; pressione fi- 
nale 24 (Claude). 

Pandy, Nonne, Weichbrodt, Nogoucki: negative. 

Linfocitosi: 0,75 (Fuchs - Rosenthal). 

Benzoino colloidale 0000011000000000. 

R. W.--——. Meinicke — ——. 

Prove farmacodinamiche: 

Adrenalina: modico acceieramento del polso ( + 12 dopo 20’); lieve diminuzione 
della Pmx. (140-130 dopo 20°); O. C.: lieve accentuazione (— 10). Nessuna influenza 
sulla glicosuria. 

Atropina: diminuita frequenza del polso, 
massima dopo 30° (—12) abbassamento della 
Pmx. (— 20 dopo 20°). Tali fatti persistono per 
circa 60°. Il riflesso oculo-cardiaco non è sensi- 
bilmente modificato. 

Pilocarpina: Dopo 15 minuti senso di ca- 
lore diffuso con lieve sudorazione, salivazione. 
La frequenza del polso, la pressione arteriosa ed 
il riflesso oculo-cardiaco non subiscono apprez- 
zabili modificazioni. 

Curva glicemica: (metodo Crecelius - Sei- 
fert). Carico di glucosio gr. 0.75 per kg. dì peso 
del soggetto. A digiuno: 110; dopo 30°: 100; 
dopo 60°: 130; dopo 90°: 100; dopo 120’: 80; 
dopo 150°: 85; dopo 180°: go. 

Metabolismo basale (metodo di Benedict). 
Media di 6 determinazioni: 40,5. Deviazione 
percentuale: + 2%. 

Decorso e cura: Furono praticate local- 
mente le solite cure rivulsive (pomata cadica 
al terzo, frizioni all’acetone con acido acetico). 
La cura interna, in mancanza di nette indi- 
cazioni verso disfunzioni endocrine determi- 
nate, fu eseguita con preparati a base di timo 
(endotimina). Il 3 marzo, dopo 24 giorni dall'ingresso in Clinica, l’a. viene dimesso 
a sua richiesta. All’atto della dimissione si notavano al cuoio capelluto numerosi 
peli di ritorno, di aspetto lanuginoso, gli si prescrive di continuare la cura a casa. 
Ritorna in ambulatorio alla fine di aprile; egli è felicissimo perchè i capelli sono per- 
fettamente ricresciuti e presentano l'aspetto di cui alla fig. n. 2. 


Fip. & 


Osservazione III. — S. Pietro, di anni 36, ammogliato, verniciatore, da Pavia. 
Entra in Clinica il 12 febbraio 1935. 


Anamnesi: Padre morto a 60 anni per neoplasia della vescica urinaria. La madre, 
due fratelli, la moglie e l'unica figlia avuta da questa, sono tuttora viventi ed in buona 
salute. Non ricorda malattie nell'infanzia; a 13 anni presentava tre piccole chiazze alo- 
peciche al vertice del capo. Di esse guarì perfettamente dopo alcune applicazioni locali. 
Partecipò alla guerra ed all’età di 19 anni fu ferito da arma da fuoco al cuoio capelluto 
La ferita era superficiale e guarì in circa un mese. 

L'attuale infermità iniziò un anno fa con la comparsa di alcune chiazze alla 
regione del vertice, tali chiazze si allargarono lentamente e confluirono: dopo circa 
f mesi la caduta dei capelli assunse un andamento progressivo, generalizzato. Anche 
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i peli della barba caddero rapidamente, quelli delle sopracciglia, delle ascelle e del pube 
si diradarono moltissimo. Nessun disturbo subbiettivo accompagnò l'’istituirsi del- 
l’alopecia. 

Il soggetto attende al suo mestiere di verniciatore, ha frequentato la quarta ele- 
mentare, ha abitudini modeste e sobrie. 

Esame obbiettivo: Soggetto con abito microsplacnico, in condizioni generali piut- 
tosto scadenti. Statura m. 1,55; Peso 44,100; Temperatura 36,5; Polso 86; Pmx. 135; 
pm. 90 (Koratkow). 

Subbiettivamente accusa benessere, sudorazione facile e abbondante. Presenta alo- 
pecia totale del cuoio capelluto. La cute è pallida lucida, sottile, di aspetto atrofico. Lo 
sbocco dei follicoli piliferi non è rilevabile che in pochi punti lungo i margini del 
cuoio capelluto; sulla restante area non se ne rilevano nemmeno con l’aiuto della lente. 
In corrispondenza della regione occipitale, a destra della linea mediana, si nota la 
presenza di una piccola cicatrice lineare esito di trauma subito in guerra. Il viso è glabro 
per la mancanza di tutti i peli della barba e dei baffi, quelli delle sopracciglia sono 
fortemente diradati, conservate le ciglia. Caduta parziale dei peli si nota anche alle 
ascelle, e quasi completamente al pube. La cute è pallida, sottile, sollevabile facilmente 
in pieghe. alle estremità superiori acquista una tinta cianotica. 

Riflesso pilomotore (nelle zone in cui è provocabile) assente, dermografismo roseo, 
poco accentuato. 

Ipertrofia di modico grado della tiroide. 

All'esame dei vari organi interni toraco-addominali non si riscontrano apprezza- 
bili alterazioni nè clinicamente, nè radioscopicamente. All’esame de! sistema nervoso si 
nota dal lato psichico facile emotività, stato di preoccupazione ansiosa. Non apprez- 
zabili alterazioni delle varie sensibilità e della motilità. 'Tremore delle mani protese; 
riflessi superficiali, mucosi e cutanei, torpidi, riflessi profondi normali. 

Esami speciali ; 

Esame dell’urina: negativo. 

Invradermoreazione T. U. 1:1000 positiva; 1:5000 debolmente positiva. 

R. W. - ——. Meinicoke — ——. Cithocol — ——. 

Emocromocitometria: Hb 95 (Sahli); Globuli rossi 4.000.000; Valore globulare 1; 
Leucociti 7.200. Formula leucocitaria: P. N. 67, P. E. 1, P. B. 1; Linfociti 21; Mono- 
nucleari 10. 

Esame del liquor: pressione iniziale 26. Liquor estratto cc. 10. Pressione finale 18 
(Claude). 

Pandy, Nonne, Weichbrodt, Nogoucki: negative. 

Linfocitosi: 1,2 (Fuchs - Rosenthal). 

Benzoino colloidale 0000022100600000. 

R. W. ———. Meinicke — ——. 

Prove farmacodinamiche : 

Adrenalina: aumento della frequenza del polso, dopo 1o': + 12; dopo 30’ + 26 
e tale persiste per oltre un’ora. Aumento della Pmx.: dopo 10": + 30; dopo 30’ + 35; 
dopo 60°: + 10. Scarsa influenza sulla glicosuria. Riflesso O. C. tendente all’inversione 
(+4+8+ 4). Dopo l'iniezione l'a. ha avuto forte sensazione di freddo con brividi 
durati circa 10°. 

Atropina: scarse modificazioni della frequenza del polso (—4 —8) e della pres- 
sione arteriosa. Accentuazione del riflesso O. C.: dopo 20': —16 e per un'ora: — 12. 

| Pilocarpina: all’iniezione segue subito sensazione di calore con abbondante sudo- 
razione; scialorea (160 cc. in 30°), al 40’: tutto ritorna alla norma. 

Curva glicemica (metodo Crecelius - Scifert): 
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Carico di glucosio gr. 0,75 per kg. di peso del soggetto. A digiuno: 70; dopo 
30°: 100; dopo 60°: 100; dopo 90: 60; dopo 120": 70; dopo 150°: 80. 

Metabolismo basale (Metodo di Benedict): 

Media di tre determinazioni: 45. Deviazione percentuale (sui valori di Aubry e 
Dubois): + 11%. 

Decorso e cura: Alla cura locale, simile a quella adottata per gli altri due casi, 
è stata associata una cura opoterapica a base di antitiroidina, per iniezioni durante la 
degenza in clinica, e per via orale dopo la dimissione. Tale cura era ben tollerata anzi 
dava un certo senso di benessere al paziente. 

Dimesso a richiesta il 3 marzo, il paziente non presentava alcun miglioramento 
sensibile nelle condizioni del sistema pilifero. Rivisto dopo un mese le condizioni del 
cuoio capelluto erano immutate, v'era accenno alla rinascita di qualche pelo alla barba 
e ai baffi. L'ammalato, non è più tornato a farsi rivedere, nonostante le nostre rac- 
comandazioni. 


Osservazione IV. — R. Maria, di anni 29, casalinga, nubile, da Pavia. Entra in 
Clinica il 25 febbraio 1935. 


Anamnesi: Nulla di particolare nel gentilizio. Morbillo e scarlattina nell'infanzia, 
a 16 anni tifo, in seguito a tale malattia le furono tagliati completamente i capelli che 
in seguito rinacquero perfettamente. Mestruò a 12 anni, la funzione mestruale è con- 
tinuata non sempre regolare per ritmo e quantità. 

Ha abitudini casalinghe, è sobria bevitrice, non fuma. 

Gli attuali disturbi si iniziarono sette mesi or sono: nel luglio u. s. la paziente 
si accorse di cominciare a perdere i capelli in una zona rotondeggiante in corrispon- 
denza del vertice del capo, la chiazza all’inizio aveva le dimensioni di un soldo, suc- 
cessivamente è andata aumentando raggiungendo le attuali dimensioni. Iniziò cure lo- 
cali a base di rivulsivi e raggi ultravioletti ma senza successo. 

Esame obbiettivo: Normotipo, stato di nutrizione e sanguificazione buoni. Statura 
m. 1,60; Peso kg. 64; Temperatura 36,6; Polso 88; Pmx. 115; pm. 65 (Koratkow). 
Oculo cardiaco — 8. 

Cute e sistema pilifero: Cute rosea, elastica, delicata. Cuoio capelluto: chiara- 
mente seborroico, coperto da lunghi capelli neri, abbastanza fitti. In corrispondenza 
della regione temporale destra, verso il limite inferiore si nota una chiazza alopecica 
di grandezza superiore a quella di un’attuale moneta da zo lire, tale chiazza si estende 
verso la regione occipitale dove si allarga in un’altra area grande quanto la mano di 
un bambino. Queste chiazze sono prive di capelli, alla periferia presentano qualche 
pelo rado, sottile, scolorato. La cute è untuosa, ispessita, vi si discernono in gran parte 
gli sbocchi dei follicoli piliferi. Si riesce a provocare un riflesso pilomotore abbastanza 
vivace. Nelle altre zone cutanee (ascelle, pube) il sistema pilifero è normalmente con- 
servato. 

AI viso si nota un lieve grado di esoftalmo, i riflessi oculari sono normali. Al 
collo è evidente un discreto grado di ipertrofia della tiroide. La paziente riferisce che 
essa si accentua in corrispondenza dei periodi mestruali. 

L'esame degli apparati organici endotoracici ed endoaddominali riesce clinicamente 
negativo. 

All'esame del sistema nervoso non si apprezzano deviazioni nel campo psichico, 
l'a. riferisce di andare soggetta spesso a rossori improvvisi, vampate al viso. E” facil- 
mente emotiva. Non si rilevano alterazioni a carico dei riflessi superficiali e profondi. 
Dermografismo rosso vivace. 
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Esame speciali : 

Urine: nulla di patologico. 

Intradermoreazione alla T. U. 1:1000 e 1:5000: negative. 

Radioscopia del torace: piccole ombre ilari. Lieve diminuzione di trasparenza del- 
l'apice destro. Nulla a carico del cuore e grossi vasi. 

R. W. ———. S. G. - ——. Meinicke —-——. Cithocol — ——. 

Emocromocitometria: Hb 80 (Sahli); Giobuli rossi 4.200.000; Valore globulare 0,95; 
Leucociti 6900; Formula leucocitaria: P. N. 68; P. E. 1; P. B. o; Mononucleari 9; 
Linfociti 22. 

Esame del liquor: 

Pandy, Nonne, Weichbrodt, Nogoucki: negative. 

Linfocitosi: 0,8 (Fuchs - Rosenthal). 

Benzoino colloidale: 0000021100000000. 

R. W. — ——. Meinicke — — —. 

Prove farmacodinamiche: 

Adrenalina: discreta azione sul polso (+ 24) e sulla pressione arteriosa (+ 15), 
oculo cardiaco — 8. 

Atropina: notevole diminuzione della frequenza (dopo 10°: — 20), dopo 20’ ritorno 
alla norma, successivamente diventa più frequente per circa un'ora (+ 14). Nessuna in- 
fluenza sulla pressione arteriosa. Scarsa azione sull’O. C. (—6 — —8). 

Pilocarpina: dopo 10° notevole aumento di frequenza del polso (+ 30); Pmx. in- 
variata. Dopo ro' l’a. ha senso di calore, lieve sudorazione e scarsa salivazione. Dopo 
40° ritorno alla norma. 

Curva glicemica (metodo Crecelius - Seifert): 

Carico di glucosio gr. 0,75 per kg. in peso del soggetto. A digiuno: 100; dopo 
30: t1o; dopo 60°: 140; dopo 90°: 100; dopo 120": 90; dopo 150°: 90. 

Metabolismo basale (metodo di Benedict): 

Media di tre determinazioni: 50,66. Deviazione percentuale + 24 °/,. 

Cura e decorso: Si istituisce un trattamento generale a base di antitiroidina (Moè- 
bius) a goccie, La cura è ben tollerata. Contemporaneamente le chiazze alopeciche ven- 
gono trattate con raggi ultravioletti. L’a. è dimessa l’rt marzo in condizioni pressochè 
invariate; dopo una ventina di giorni viene rivista: v'è accenno a rinascita dei capelli. 
Si continua la cura locale e si sostituisce l'antitiroidina con iniezione di calcio. Alla fine 
di aprile, rivista, l'a. presenta un ulteriore miglioramento con ricrescita di altri capelli 
sulle chiazze. l’estendersi progressivo di queste sembra arrestato. L'a. è ancora sotto 
la nostra osservazione. 


Considerazioni, 


Lo studio di questo gruppo di alopecie areate non è privo di interesse: 
sono quattro casi di Arca Celsi grave di cui tre totali, in soggetti in età 
giovane, senza tare organiche di rilievo. 

Dal lato diagnostico essi non presentavano difficoltà: area decalvante 
nelle prime tre osservazioni, arca del tipo ofiasico nella quarta. 

Nel secondo caso il paziente non ricordava di aver notato, precedente- 
mente alla caduta totale dei capelli, la formazione di chiazze circoscritte di 
area, chiazze che, secondo R. Sabouraud, uniche o multiple, precedono sem- 
pre tutti i diversi tipi di alopecia areata. Ma, a parte il fatto che un'eventuale 
chiazza di area può essere sfuggita all’attenzione del paziente o per le di- 
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mensioni o per la sua posizione poco accessibile all’autoispezione, mancava 
ogni altro elemento che potesse far rientrare il caso in alopecie di altra na- 
tura. Infatti l’anamnesi era perfettamente muta per pregresse malattie in- 
fettive acute o comunque per forme febbrili, e per shock emotivi prece- 
denti la comparsa dell’area, fatti che avrebbero potuto far pensare ad una 
alopecia post-infettiva o post-emotiva. D'altro canto sono veramente rare le 
alopecie di tipo così completo e diffuso consecutive ad un'infezione sia pure 
grave e prolungata come potrebbe essere una grave infezione herbertiana 
(Sabouraud) e, del resto, questo A. ammette anche una fase terminale del- 
l’alopecia arcata in cui non rimane più alcuna traccia delle aree parziali 
iniziali. Si sarebbe potuto pensare anche ad un « defluvium capillorum » 
forma descritta dai vecchi AA. ma dai moderni ritenuta rarissima; il de- 
corso di queste forme è rapidissimo, l’alopecia diviene completa in 2-3 set- 
timane, esse rassomigliano molto, per il decorso, alla brusca alopecia da 
acetato di tallio. 

Vediamo ora, di analizzare i varî dati risultanti dalle diverse prove 
esperite nei singoli casi, per cercare se, ed a quali deduzioni ci possono 
condurre. 

Nel primo caso si trattava di un soggetto giovane, con organi interni 
sani, senza tare apprezzabili. L'indagine clinica aveva messo in evidenza 
principalmente: un lieve stato di torpore psichico con brachipragia e tor- 
pore dei riflessi superficiali e del pilomotore, nonchè un riflesso oculo car- 
diaco fortemente positivo (— 30). Le prove farmacodinamiche hanno dimo- 
strato una scarsa sensibilità del sistema simpatico all’adrenalina, nel mentre 
hanno confermato, colle prove all’atropina ed alla pilocarpina, uno stato 
di vagotonismo e di ipersensibilità parasimpatica. Il metabolismo basale, de- 
dotto dalla media di sei determinazioni, ha dato valori abbassati de! ro 
Variazioni del metabolismo sia in più che in meno, intorno al 10, sono 
ritenute normali (Sézary); comunque, nel caso in esame, giova rilevare che 
si è raggiunto il limite minimo estremo dei valori normali. Si avevano 
quindi elementi sufficienti per pensare che il soggetto fosse un vagotonico 
e presentasse anche qualche nota di ipotiroidismo (la scomparsa dei peli 
del sopracciglio è comune nel mixedema). Basandoci su tali dati, sull’apprez- 
zamento dello stato del cuoio capelluto che non si presentava del tutto 
atrofico, sulla data di inizio dell’alopecia relativamente recente, si poteva 
emettere un pronostico non del tutto sfavorevole. La cura generale mediante 
tiroidina fu ben tollerata e non provocò alcuno degli inconvenienti soliti a 
seguire a lunghe somministrazioni di tale prodotto nei soggetti normali. 
Tuttavia i risultati di questa cura, associata a quella locale, non sono stati 
sensibili, per quanto, l’ultima volta che l’ammalato fu visto da noi, presen- 
tasse un accenno a rinascita dei peli della barba e del labbro superiore. Non 
abbiamo più rivisto il malato ma si può sperare in una probabile remissione 
della forma in un periodo di tempo più o meno lungo. 
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Nel secondo caso si trattava di un soggetto giovane, sano e robusto, 
senza tare apprezzabili e senza evidenti alterazioni del sistema nervoso cen- 
trale, esente da turbe del sistema nervoso vegetativo, fatti, questi, confer- 
mati dalla risposta pressochè fisiologica alle sostanze farmacodinamiche € 
dal valore normale del metabolismo basale: la prognosi si presentava relati- 
vamente favorevole sia per la data affatto recente dell’alopecia, che per le 
condizioni del cuoio capelluto che non presentava stato atrofico ma quello 
stato di edema già segnalato da Devergie, nonchè moltissimi follicoli pili- 
feri evidenti e la conservazione quasi completa dei peli delle sopracciglia e 
delle altre regioni. 

La cura generale, basata sui preparati a base di timo, fu adottata in 
seguito alla recente comunicazione di successi ottenuti anche in casi inve- 
terati di Watrin e Verain, ed ha dato realmente una restitutio ad integrum 
perfetta con grande soddisfazione del paziente. Non sappiamo quanto que- 
sta terapia, associata ad una cura locale intensa, abbia influito sulla guari- 
gione, veramente rapida e completa. 

Il terzo caso si presentava come il più grave di tutti. La data non 
molto recente dell’inizio dell’alopecia, la precedenza di alcune chiazze alo- 
peciche all’età di 13 anni, lo stato atrofico e la depigmentazione del cuoio 
capelluto nel quale non erano più rintracciabili gli sbocchi dei follicoli pili- 
feri, la diffusione del processo alopecico a quasi tutte le parti pelose del 
corpo, imponevano una prognosi severa. L'esame clinico metteva in evi- 
denza uno stato di ansiosità e di facile emotività del soggetto, un lieve grado 
di ipertrofia della tircide, un tremore preterintenzionale degli arti protesi, 
l'assenza del riflesso pilomotore. Le prove farmacodinamiche con una netta 
reazione del simpatico all'introduzione dell’adrenalina, con accenno anche 
all’inversione del riflesso O. C., il metabolismo basale aumentato al di là delle 
variazioni ritenute normali, confermavano questi dati. Ciò, nonostante che il 
soggetto abbia reagito con una certa intensità anche alla prova della pilo- 
carpina ed in parte anche a quella dell’atropina; è infatti noto che questi 
fatti si possono interpretare non solo come dovuti ad un tono basso del vago, 
ma anche come dipendenti da un tono molto alto del simpatico (Binet, Da- 
niclopulo). 

Tutti questi elementi ci hanno indirizzato a credere in uno stato di 
ipertiroidismo e di simpaticotonia dell’infermo e ci hanno indotto ad isti- 
tuire una cura a base di antitiroidina. Come abbiamo detto i risultati tera- 
peutici furono pressochè nulli. In questo caso, poi, è verosimile ritenere che 
la ferita riportata in guerra al cuoio capelluto dal paziente, non abbia avuto 
importanza nell’origine e nel decorso dell’infermità, sia per la lieve entità 
e l'epoca remota della lesione che per il fatto che, anteriormente al trauma, 
il soggetto aveva presentato alcune chiazze di alopecia areata del capillizio. 

Nell'ultimo caso le prove farmacodinamiche non diedero nette indica- 
zioni di squilibrio vago-simpatico per quanto l’esame clinico fornisse ele- 
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menti atti a far pensare ad uno stato di basedowismo latente, forse in con- 
nessione con disturbi della sfera ovarica. Il metabolismo basale era però net- 
tamente aumentato con una deviazione in più del 24 %. Si associava alla 
chiazza di ofiasi uno stato seborroico del capillizio che probabilmente ha 
contribuito all’istituirsi dell'alopecia. L’antitiroidina Moébius fu ben tolle- 
rata, associata al calcio ed alla cura locale a base dei comuni revulsivi ed ai 
raggi ultravioletti ha dato discreti risultati, ciò che può far sperare in una 
ulteriore remissione della forma. 

Per quanto i casi osservati siano pochi tuttavia essi sono abbastanza 
dimostrativi. Volendo risalire dai fatti osservati a deduzione d’ordine pa- 
togenetico, tenendo presenti le varie teorie sinora formulate e che abbiamo 
esposto nella prima parte di questo lavoro, dobbiamo rilevare che molti 
degli elementi eziologici invocati sull'origine dell’Area Celsi mancano, o 
per lo meno, non è stato possibile metterli in evidenza nei casi studiati: non 
eredità diretta famigliare alopecica, assenza di qualsiasi segno clinico e 
sierologico di sifilide congenita od acquisita, non segni clinicamente evidenti 
di infezione tubercolare attiva o pregressa e latente, nessun segno di gravi 
alterazioni o distrofic dentarie, assenza di pregressi fatti di shock emotivo, 
di malattie infettive acute febbrili, non alterazioni apprezzabili deducibili 
dall'esame clinico del sistema nervoso centrale e periferico e nemmeno pre- 
senza di modificazioni anche minime dei liquores che avessero potuto deporre 
per turbe di tale genere. 

Resta da riportare l’origine di tali forme a turbe funzionali endocrine 
che possano essere spiegate dalle alterazioni rilevate a carico del sistema ner- 
voso vegetativo, alterazioni che erano molto evidenti in due soggetti (I e III) 
e, meno chiaramente, anche nel IV caso. I sintomi clinici di disfunzione 
endocrina erano invero lievi e scarsi, ma evidenti sono stati i risultati delle 
prove farmacodinamiche nei casi I e III ed abbastanza probativi anche nel 
IV caso, specialmente se considerati insieme ai risultati ottenuti dalla deter- 
minazione del metabolismo basale. 

I risultati ottenuti da queste determinazioni sono molto contrastanti 
fra di loro: Lévy - Franckel, Juster e Van Bogaert su 22 alopecici trovarono 
in 14 valori inferiori alla norma; Genner su 70 ammalati di Area Celsi ebbe 
risultati incerti, Sanz de Aja e Puyon - Prot, nel 1928, ebbero pure risultati 
controversi: sia valori in più che in meno della media normale. Sabouraud, 
in 32 casi, trovò nei due terzi valori normali, in 7 casi valori superiori alla 
norma ed in 5 valori inferiori; Laureano Solla, Casalderey, nel 1931, ebbero 
pure risultati discordanti. Gli AA. americani hanno trovato più frequente- 
mente valori di metabolismo diminuiti rispetto alla norma (Fcith, Bindford, 
Throne e Myers, 1930). 

Recentemente A. Sézary, Horowitz e Lévy (1935) su 51 alopecici, tutti 
adulti. trovarono in 23 (45 ©) un metabolismo basale normale, in 2 (4%) 
metabolismo basale abbassato, ed in 26, cioè nel 51 %, valori superiori alla 
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norma. In 3 di questi casi ottennero valori da + 41 a + 45, ed, in un 
caso, + 50. Questi risultati confermano la frequenza dell’ipertiroidismo nel- 
l'Area Celsi; è noto infatti, che l’ipersecrezione tiroidea è una delle cause 
più comuni dell’innalzamento dei valori del metabolismo basale. 

Non possiamo naturalmente dare a queste prove un valore assoluto, nè 
nei casi esaminati per sè stessi, nè sul meccanismo di produzione delle alo- 
pecie areate in genere, così pure non arriveremo, concordemente con R. Sa- 
bouraud, a ritenere, come vorrebbero M. Lévy-Franckel, Juster e Van 
Bogaert, che in tutti gli alopecici esistano sempre alterazioni del metabolismo 
basale sia in eccesso che in difetto, espressioni di alterata funzione endo- 
crina. 

E’ per ciò che anche noi non possiamo fare a meno di pensare che le 
turbe del sistema neuro - vegetativo ed endocrino abbiano la loro importanza 
nel meccanismo di produzione dell’alopecia areata, perchè esse si riscon- 
trano con notevole frequenza anche se interessino talora l’uno e talora l’altro 
dei tratti del sistema neuro-vegetativo e colpiscano ora l’una ora l’altra delle 
ghiandole endocrine e se queste vi partecipino in misura diversa con devia- 
zioni sia in eccesso e sia in difetto della loro secrezione. 

Con ciò, quindi, non pretendiamo escludere fattori eziopatogenetici 
dell’alopecia areata di ordine ben diverso, perchè troppe osservazioni inconte- 
stabili di alopecie di altra origine si trovano nella letteratura e sono di osser- 
vazione quotidiana e molti punti oscuri sussistono ancora su questo interes- 
sante capitolo della dermatologia che attendono di essere ulteriormente 
chiariti. 


L’alopecia areata dal punto di vista medico-legale militare. 


L’alopecia areata si presta ad alcune considerazioni nel campo medico 
legale militare sia dal lato della simulazione che dal punto di vista della 
interpretazione dell'art. 31 elenco A Infermità. 

Quando l'Area Celsi era ritenuta affezione di natura parassitaria - con- 
tagiosa e quindi dava luogo a provvedimenti medico legali, non era infre- 
quente la simulazione di essa da parte dei militari o degli iscritti di leva. 
Sabouraud, nella sua magistrale opera sulle alopecie, Brocq, nel suo Trattato 
di dermatologia, e molti altri AA. descrivono casi di simulazione di chiazze 
di Area Celsi ottenute con mezzi abbastanza semplici ma facilmente ricono- 
scibili che andavano dalla depilazione mediante pinzette (Sabouraud) o per 
grattamento ripetuto, e dal taglio mediante rasoio, alla frizione con sostanze 
diverse come pietra pomice (Coustan), alla depilazione per strappamento 
consecutivo all'applicazione sul cuoio capelluto di sostanze agglutinative (li- 
sterelle di cerotto picco, lapis resinoso di Unna, ecc. [Rivalta]) o di sostanze 
chimiche e di svariati caustici sotto forma di lapis, cerotti, ecc. che costi- 
tuiscono i comuni depilatori (di Laforest, Boettger, Redwod, Boutet, Plenk, 
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ecc.). Il Rivalta enumera diverse di queste sostanze usate anche nella medi- 
cina popolare: il «rusma » degli orientali, l'olio con calce, il trisolfuro di 
arsenico (Derblich) alcuni solfuri (di bario, calcio, stronzio), mescolate a pol- 
veri inerti con acqua e olio. Alcune di queste misture determinano la caduta 
delle radici in ro minuti senza rossore o infiammazione apprezzabile (De- 
vergie), ma molte altre provocano fatti di viva irritazione cutanea e deter- 
minano un’alopecia temporanea. Anche l’uso di olio di ginepro e dell’olio 
di croton opportunamente mitigato in forma di lapis, dà }a caduta dei capelli, 
ma con intensa infiammazione del cuoio capelluto (Landreit de Lacharrière), 
così pure l’applicazione di acido cloridrico commerciale (Huguet) o di vesci- 
canti può provocare alopecia definitiva. 

Ma di queste forme di simulazione, del resto rare (uno su 289 di Area 
Celsi, secondo Moty), facilmente riconoscibili per lesioni locali: alterazioni 
grossolane del cuoio capelluto, limiti troppo netti o troppo irregolari, con- 
servazione del pigmento sulla chiazza punteggiata da follicoli pilo - sebacei 
normali, presenza di peli normali nascenti nei follicoli, ecc., non è più il 
caso di occuparsi dato che l'Area Celsi, in piccole chiazze, non può ormai, 
in alcun modo, giustificare provvedimenti di natura medico legale. Non è 
nemmeno il caso di soffermarci sull’eventuale simulazione di alopecie gene- 
ralizzate consecutive a somministrazione di acetato di tallio, metodo da pochi 
anni entrato in terapia, perchè questo mezzo, non scevro di inconvenienti, 
a causa della sua alta tossicità non può adottarsi che per bambini e ragazzi 
di peso complessivo non superiore ai 30 - 35 kg., l’uso nell'adulto, in dose 
depilante, essendo seguito da morte. La somministrazione del tallio non è 
consigliabile per giovanetti e tanto meno per adulti per la dose troppo alta 
che si dovrebbe somministrare: la tolleranza non sembra, infatti, esatta- 
mente proporzionale al peso del corpo (F. Radaeli). 

I raggi X vengono ormai comunemente usati in terapia per la depila- 
zione. Essi costituiscono un mezzo di depilazione a scadenza fissa, danno 
un'alopecia completa, senza evidenti reazioni cutanee, col quale la rinascita 
dei nuovi peli non si inizia che dopo qualche settimana. La distinzione fra 
alopecia da raggi X e alopecia areata è tutt'altro che facile. Il Rivalta, nel 
suo libro sulle dermatosi simulate, afferma che questo tipo di alopecia si 
distingue abbastanza facilmente dalle alopecie areate per la sua « circoscri- 
zione e localizzazione in zona nettamente circolare, circondata da alone di 
peli diradati e che si strappano facilmente ». Non sembra tuttavia che sia 
così agevole distinguere un tipo di alopecia dall'altro: applicazioni ben fatte, 
a dosi opportune sui varî punti focali del capillizio, danno alopecie che si 
possono ritenere perfette, senza alcun residuo di peli e senza modificazioni 
clinicamente apprezzabili della superficie del cuoio capelluto. Nella già 
citata opera il Sabouraud parla di un individuo che, a scopo suicida, si sparò 
alla testa. Il proiettile penetrò nella massa cerebrale dove, con numerosi esami 
radiologici, fu individuato. Il paziente tuttavia sopravvisse: le numerose ap- 
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plicazioni dell'’ampolla radioscopica provocarono una larga chiazza di alo- 
pecia. Il soggetto fu presentato alla Società Francese di Dermatologia come 
un esempio dimostrativo di alopecia traumatica da colpo di arma da fuoco, 
mentre evidentemente l’ alopecia era da attribuirsi all’ esposizione ripetuta 
della testa del soggetto ai raggi X. Lo stesso A. insiste sulla grandissima 
somiglianza delle due forme di alopecie e sulla facilità dell’errore diagnostico. 

Considerando l’eventuale simulazione di alopecie decalvanti ottenute 
artificialmente mediante i moderni mezzi fisici di epilazione (raggi X), even 
tualità che, per la necessaria complicità di elementi tecnici, è da ritenersi 
eccezionale; ed anche la possibilità che soggetti divenuti alopecici non a 
scopo di simulazione ma, ad es., per trattamenti radiodiagnostici della re- 
gione del capo, possano presentarsi al perito medico militare, sembra oppor- 
tuno, ove facciano difetto i dati anamnestici (eventuale richiesta di infor- 
mazioni ai RR. CC.), dato che queste forme sono facilmente confondibili 
con alopecie areate diffuse, ricorrere al procedimento dell’osservazione ospe- 
daliera, protratta sino all’epoca presumibile della rinascita dei capelli (in ge- 
nere della durata massima di almeno 4 settimane), applicando l’art. 3 delle 
Avvertenze, poichè l'invio in osservazione non è attualmente previsto dall’ar- 
ticolo 31 Elenco A delle Infermità. 

L'art. 31 Elenco A Infermità 1930 (R. D. 1401 del 26 settembre 1930) 
così si esprime: « L’alopecia rappresentata dalla perdita completa, o quasi, 
e permanente dei capelli ». 

La dizione dell’art. è semplice e chiara: il perito medico, anche in sede 
di Consiglio di Leva, è autorizzato a giudicare permanentemente inabile al 
servizio militare qualsiasi soggetto che presenti Ja perdita completa o quasi 
dei capelli. Tale perdita deve essere permanente il che però non è agevole 
valutare in tutti i casi. 

Nelle forme di alopecie consecutive a traumi, a piaghe da bruciature, 
a processi infiammatori locali d’origine piogenica a tipo estensivo, cicatriziale 
(acne decalvante), nelle forme di follicoliti a chiazze di diversa grandezza, 
numerose. determinate probabilmente da germi speciali con consecutiva alo- 
pecia cicatriziale come nella pseudo - area di Brocq, o susseguenti a gravi 
causticazioni chimiche, o dovute ad alterazioni congenite dei peli consta- 
tabili in modo facile a piccolo ingrandimento come nell’aplasia moniliforme, 
riesce abbastanza agevole emettere un giudizio di non idoneità permanente 
in base ad evidenti fatti obbiettivi: la presenza di cicatrici, la superficie, il 
colore, la consistenza, talora l'aderenza del cuoio capelluto modificati, i fo!- 
licoli piliferi spesso completamente scomparsi, la mancanza di capelli atro- 
fici, fragili e, qualora ne esista, la presenza di qualche capello con aspetto 
normale, sono fatti tutti che depongono per una alopecia definitivamente 
costituita. 

Anche per le alopecie da cause parassitarie dovute al favo, ai diversi 
ceppi di trycophiton e di mycrosporon il perito può, con sano criterio, adot- 
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tare un adeguato provvedimento medico legale inviando in osservazione gli 
affetti da tali infermità che abbiano anche forme estese di alopecia, in base 
all'art. 15 Elenco A, quali dermatosi di tipo parassitario-contagioso. Per que- 
ste forme gioverà tenere presente che, come è noto, ad eccezione delle tigne 
di Achorion Schéenleini e da mycrosporon (da noi rarissimo), i varî tipi di 
trycophiton, difficilmente si riscontrano al cuoio capelluto oltre il periodo 
della pubertà e sono eccezionali oltre i 18 anni, epoca dopo la quale si loca- 
lizzarono in genere alla barba. 

Riferendosi alla causa morbigena originaria il giudizio del perito po- 
trà pure essere pronunciato in maniera relativamente agevole nei casi di alo- 
pecie estese dovute ad affezioni generali: lupus volgare o eritematoso 
(art. 11), lebbra (art. 12), mixedema (art. 6), eczema, lichen, psoriasi, eri- 
trodermia esfoliativa (art. 15), sifilide tardiva gommosa (art. 8), ecc.. 

Ma nei casi di Area Celsi totale, nella cosidetta alopecia areata decal- 
vante, come dovrà comportarsi il perito ? 

Nelle prime tre osservazioni si impone tale giudizio diagnostico. La 
caduta dei capelli è totale, ma si può ritenere veramente permanente ? 
Forse resterà permanente nel terzo caso, meno facilmente nel primo; nel 
secondo caso invece sì è avuta, in un tempo relativamente breve, la rina- 
scita completa dei capelli. Darier, ammette che si possano avere frequenti 
recidive ma afferma che l’alopecia decalvante, in soggetti giovani, guarisce 
bene in un periodo che va da uno a quattro anni e che, nei soggetti più 
anziani, la guarigione avviene pure, sebbene spesso incompletamente. An- 
che altri autorevoli AA. ammettono la guarigione in un tempo più o meno 
lungo (Brocq, Sabouraud):: essa è sempre possibile per quanto incerta 
(Déhu). Si citano casi di alopecie decalvanti gravissime e di antica data 
guariti perfettamente (Watrin et Verain, Michelson, ecc.). 

Per l'Area Celsi generalizzata (compresa nella dizione generica di alo- 
pecia dell’art. 31) occorrerebbe, per dare luogo alla riforma, stabilire che 
essa è anche permanente. In base all’esame clinico questa eventualità di 
permanenza dell’alopecia non si può stabilire ed è da presumere che, di 
fronte ad un’alopecia arcata totale, qualunque perito, nella considerazione 
che non si può incorporare nelle forze armate, in base a evidenti conside- 
razioni di estetica e di disciplina, un soggetto completamente calvo, è por- 
tata ad applicare il citato articolo promuovendo senz'altro la riforma del- 
l’esaminando, anche se il medico possa pensare che una tale alopecia, in un 
periodo relativamente lungo, ha la possibilità di migliorare e di guarire 
sino alla restitutio ad integrum. 

Nella sua attuale dizione l'art. 31 non ammette altre vie di uscita 
(tranne quella in verità poco giustificata e, nella forma morbosa in discus- 
sione, certamente poco usata dell’art. 8 delle Avvertenze), nei casi di Area 
Celsi totale, che la riforma. A noi sembra che l’ammettere il provvedimento 
della rivedibilità anzichè quello immediato della riforma nei casi di alo- 
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pecia areata totale sia giusto ed opportuno perchè essa è un’infermità della 
quale, entro un periodo di tre anni, quale è quello massimo ammesso per 
la rivedibilità, molti giovani possono guarire perfettamente. Non si elimi- 
nerebbe così definitivamente dall’Esercito, sin dalla prima visita, un numero 
di giovani che per il resto possono essere perfettamente validi, come nei tre 
soggetti descritti, che prestarono regolare servizio militare, mumero che 
forse non è trascurabile. 

Una dizione dell’art. 31 Elenco A, meno generica avrebbe anche il van- 
taggio di rendere il perito più sicuro nell’applicazione dei provvedimenti 
medico-legali in tutti quei casi di alopecie decalvanti non cicatriziali nei 
quali, per difetto di evidenti segni di alterazione del cuoio capelluto, possa 
sorgere 11 dubbio che esse possano essere non definitive. 


AuTorIassunto. — Dopo uno sguardo sintetico alle varie forme di alopecie l'A. si 
sofferma più particolarmente sull’alopecia areata esponendone le varie teorie eziopa- 
togenetiche. Descrive quattro casi di alopecia areata grave, espone i risultati di varie 
ricerche in essi esperite, ricerche indirizzate ad individuare alcuni dei momenti ezio- 
patogenetici e, dai risultati da queste ottenuti, si orienta verso un’origine neuro-endo- 
crina delle forme osservate. 

Dall’esito terapeutico completamente favorevole ottenuto in uno di tali casi trae 
argomento per un breve commento sulla valutazione medico legale dell’alopecia areata 
nel campo militare sia dal lato di possibili simulazioni mediante mezzi fisici moderni, 
che dal lato dell’applicazione dell’art. 31- A del vigente Elenco delle Infermità, propo- 
nendo la rivedibilità nei casi di alopecia areata totale. 
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SANITÀ MILITARE 


B. Cereniewicz. — Effetti degli aggressivi chimici sulla truppa. (« Przeglad Pie- 
choty », n. 9; 1936). 


In un chiaro ed esauriente articolo, il tenente Cereniewicz riferisce che durante 
la guerra mondiale, molti esempi hanno posto in luce gli effetti catastrofici degli ag 
gressivi chimici sul morale dei soldati, fattore questo di particolare interesse quando si 
pensi al diuturno amorevole e lungo lavoro di educazione da parte degli ufficiali per 
tener vivo ed alto lo spirito aggressivo e guerriero della truppa. Lo scopo precipuo della 
guerra chimica è di ridurre od aumentare tale fattore. 

Il segreto, il mistero, la sorpresa, coefficienti di alto valore per l'offensiva chimica, 
demoralizzano e creano uno stato di costante incertezza nell'animo del soldato, cosic- 
chè, al momento della prova determinano una reazione dannosa che spesso si tramuta 
in panico. Anche il combattente più esperto nella guerra, persuaso che nè l'artiglieria, 
nè le mitragliatrici e le trincee blindate potranno proteggerlo contro questo invisibile 
nemico, perde il coraggio e si smarrisce. 

Illustra lo stato psichico de! soldato obbligato a portare la maschera prima, du- 
rante € dopo il combattimento su terreni e tra cose inquinate e sospette, timoroso di 
covare in sè i germi della morte. A tal riguardo afferma l'utilità che il soldato sia illu- 
minato e convinto che il gas di guerra può e dev'essere dominato: tanto per prepararlo 
alla difesa, quanto per farne un mezzo per opporsi alla propaganda disfattista del 
nemico 

Dopo di avere citati alcuni esempi cennati da Vittorio Lefèvre nel suo volume 
Enigmi del Reno e sostenuto come in una futura guerra, l'interesse debba rivolgersi 
allo studio dei mezzi di difesa antigas anzichè a quello dei nuovi aggressivi chimici, 
propugna che, una diligente preparazione dev'essere rivolta ai mezzi di protezione. 

Nei riguardi dell’addestramento del soldato alla difesa antigas, l'A. s'indugia ad 
illustrare la necessità di impartire a tutti i soldati un'accurata istruzione da svolgersi 
con ordine e con metodo sotto il continuo personale controllo dei comandanti dei reparti 
ed in merito dà alcuni insegnamenti da seguire per addestrare il soldato, come quello 
di infondergli nell'animo la fiducia nel respiratore che ha in distribuzione; di abituarlo 
a considerarlo un'arma e ad usarlo come il proprio fucile; di allenarlo ad indossarlo 
per lungo tempo e nelle più svariate esercitazioni di guerra e servizi (durante il fuoco, 
nei servizi di porta-ordini, trasmissioni telefoniche, durante lo scavo di trincee ecc.); di 
abituarlo alla rigorosa osservanza delle prescrizioni protettive; di persuaderlo, infine, che 
luso disciplinato della maschera può assicurare l'esecuzione dei varî compiti ed il 
buon successo dell’azione. 

Solo così essi potranno acquistare, insieme alla più grande capacità di rendimento, 
la massima fiducia nel mezzo di protezione loro assegnato, e la convinzione assoluta 
che dalla sua buona conservazione e «al suo perfetto impiego può dipendere la vita 
di ù;* lo porta. 

E' del parere che gli ufficiali debbano essere d'esempio durante tale genere d’istru- 
zione e conclude che da siffatto addestramento non vengano esclusi gli ufficiali dei 
comandi d'artiglieria e quelli addetti allo S. M. e che, base dell’addestramento non deve 
essere l’esagerazione del pericolo, ma la nozione che la maschera è bensì un'arma di- 


fensiva, ma anche uno strumento di lotta e di vittoria. 
Borrozzino. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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IGIENE 


Beciucatianu. — Lotta contro la tubercolosi nell’ Italia fascista. (« Revista Sani- 
tara Militara », n. 6; giugno 1936-XIV). 


L’A.. tenente colonnello medico nell’esercito romeno, rende conto in questo arti- 
colo, della lotta contro la tubercolosi condotta in Italia dal 1927, dopo la promulgazione 
delle leggi sui Consorzi provinciali e sull’Assicurazione contro la tubercolosi, mettendo 
in rilievo i risultati della campagna che ha fatto discendere la mortalità per tubercolosi 
polmonare da 51267 decessi, quanti se ne verificarono nel 1927, a 35420 nel 1935. Tale 
successo pone in evidenza — dice l'A. — la solida organizzazione e i sacrifici enormi 
che lo Stato Fascista ha fatto e continua a fare per combattere il grave flagello. 


Tanon, RocHarx e Cambessénìs, — Considerazioni sull'efficacia e sulla durata della 
immunità nella vaccinazione antitifoidea. (« Bull. de l'Académie de Méd. », 
t. 116, n. 36; 1936). 


Se vi è ancora qualche mente refrattaria, dicono gli AA., a riconoscere nell’evidenza 
dei fatti la prova irrefutabile dell'efficacia della vaccinazione antitifica per via sottocu- 
tanea (la sola di cui qui si occupano), non è certo oggi il caso di rimettere in discus- 
sione tale efficacia. 

Piuttosto è la durata di tale azione protettiva che attende ancora una risposta pre- 
cisa. Questa nozione, riconosciuti ormai inadeguati i metodi di valutazione sperimentale 
a tutt'oggi escogitati (reazioni umorali e allergiche), non potrà derivarci se non dalla 
prova diretta della resistenza al contagio naturale. 

Ed è appunto dallo studio di due epidemie di febbre tifoide, quella di Lione (1928) 
e quella di Parigi (1933), che gli AA. hanno cercato di desumere quei dati statistici che 
potessero portare un contributo alla interessante questione. Difficoltà incontrate nella 
loro indagine per la incompletezza delle indicazioni nei riguardi di un preesistente stato 
vaccinale antitifico, contenute nei certificati di denuncia, non hanno permesso agli AA. 
di poter fornire una documentazione esatta degli interessanti rilievi che, tuttavia, è stato 
loro possibile desumere in via indiretta: comparando, cioè, il numero dei casi di febbre 
tifoide della popolazione maschile, vaccinata contro tale malattia durante il servizio 
militare, con quello della popolazione femminile la quale sfugge, si può dire nella 
quasi totalità, alla vaccinazione antitifica. 

Questi rilievi, particolarmente avvalorati dalla grande somiglianza d’ andamento 
delle due curve epidemiche studiate, hanno fornito indicazioni le quali a prescindere 
da una nuova documentazione dell’efficacia della vaccinazione antitifica, dato che ve 
ne fosse ancora bisogno, sono dagli AA. essenzialmente valorizzati nei riguardi della 
durata di tale efficacia, apparsa notevolmente maggiore di quella che abitualmente si 
ritiene. 

E' risultato infatti con chiara evidenza una preponderanza globale mumerica del- 
l'infezione tifoide nell'elemento femminile e, quel che più ha valore, tale predominanza 
si accentua allorchè si prendono in considerazione i casi di malattia in rapporto alle 
varie età. Così, tenendo conto che i dati sono pressochè simili per le due epidemie, nella 
cpidemia di Lione mentre fino ai 15 anni si nota persino una maggiore, seppure lieve, 
percentuale a carico dell'elemento maschile (470 uomini per 417 femmine), a partire dal 
20° anno di età il rapporto si inverte e con coefficenti proporzionali notevolmente mag- 
giori a carico dell'elemento femminile. 

L'indicazione più importante che gli AA. rilevano dall'analisi dei dati statistici è 
quella relativa alla lunga durata della protezione vaccinale antitifica. Essa è desunta 
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dalla constatazione che nell'elemento femminile il numero dei casi osservati tra i 20 e 
i 40 anni è ben 7,76 volte superiore a quello osservato nell'elemento maschile; resta triplo 
dai 40 ai 50 e doppio dai so ai 60. 

Portati pertanto a concludere per una notevole durata dell'immunità artificiale at- 
tiva antiufica gli AA., rilevato come sia iegittimo ritenere inutile di moltiplicare le 
rivaccinazioni, vengono a proporre uno schema di vaccinazione antitifica da attuarsi, 
in associazione con quella antidifterica e antitetanica, in tutti gli individui a partire 
dalla prima infanzia. Età questa, come gli AA. hanno altre volte rilevato, nella quale 
l'infezione tifoide pur presentandosi generalmente con caratteri di minor gravità incide 
notevolmente (a Lione 889 casi fino ai 15 anni di contro a 657 dai 16 ai 30 anni), mentre 
d'altra parte la vaccinazione è molto ben tollerata. 

Non v'è dubbio che il presente studio, portato sopra due epidemie occorse in loca- 
lità ed in epoche distinte, venga a portare nuovi e più precisi elementi d’osservazione 
obiettiva a conforto dell'opinione già da tempo espressa da altri autorevoli studiosi nei 
riguardi di una durata dell’immunità vaccinale antitifica maggiore di quella che classica- 
mente si ritiene (3-4 anni secondo la Commissione inglese). Tuttavia anche per esso, dato 
lo stesso metodo indiretto di valutazione adottato, permangono le riserve che a suo 
tempo furono fatte ad analoghe osservazioni di numerosi ricercatori (Chauffard, Achard, 
E. Sergent, ]. Renault, Lemierre, Vincent, Bajla ecc.). 

NANNI. 


A. Girovp, A. Ragroto RatsiMmaManca, M. A. MacHeBoEUF, H. ChHerrer, M. L. THuior, 


— Contributo allo studio del valore antiscorbutigeno delle conserve alimentari. 
(« Bull. de la Soc. Scien. d’Hyg. alimentaire », n. 5-6; 1936). 


Il problema del valore antiscorbutigeno delle conserve di vegetali, già da tempo 
sollevato, può ormai ritenersi risolto in base alle ricerche effettuate in questi anni so- 
pratutto da studiosi americani e tedeschi. E' risultato infatti, e confermato anche da 
recenti controlli, che la sterilizzazione col calore (metodo Appert) lascia pressochè inva- 
riato il contenuto in vitamina C delle frutta e degli altri vegetali acidi e lo mantiene in 
proporzione notevole nelle conserve di legumi. 

Gli AA. del presente studio hanno tuttavia ritenuto non privo d'interesse ripren- 
dere in esame la questione sostituendo ai metodi biologico (curva del peso e stato del- 
l'animale in vita) e anatomopatologico (lesioni caratteristiche d’autopsia), finora esclu- 
sivamente impiegati, i metodi chimici con i quali, alla luce delle acquisizioni sulla loca- 
lizzazione elettiva della vitamina C nell'organismo animale, è possibile valutare il con- 
tenuto in a. ascorbico dei vari organi e tessuti. 

Impiegando il metodo di Tillmans, per il dosaggio dell’a. ascorbico, essi hanno 
istituito un primo gruppo di ricerche sia su animali (cavie) carenzati nei quali a varî 
periodi veniva ripresa l'alimentazione esclusivamente con legumi in conserva, sia su 
animali che dall’alimentazione abituale d'allevamento venivano poi sottoposti ad esclusivo 
regime di conserve vegetali. Per portare le cavie in stato di carenza vitaminica hanno 
impiegato il regime scorbutigeno della Randoin e per l'alimentazione esclusiva di con- 
serve vegetali quelle costituite di piselli, carote, lattuga pressata, navone, fagiuoli bian- 
chi e verdi, macedonia di legumi e spinaci. 

I risultati ottenuti, determinando quantitativamente l’a. ascorbico degli organi che 
lo contengono in maniera elettiva e in maggior misura (surrene, rene, fegato e testicolo), 
hanno contermato che l'alimentazione con legumi in conserva apporta un quantitativo 
apprezzabile di vitamina antiscorbutigena. 

Interessanti, fra le altre, sono le considerazioni che gli AA. fanno a riguardo della 
dissociazione osservata negli animali fra la utilizzazione plastica e quella vitaminica 
degli alimenti cotti. E” risultato che gli animali i quali vengono sottoposti a cambia- 
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mento di regime dall'alimento crudo a quello cotto delle conserve presentano, nei con- 
fronti dei controlli alimentati con legumi crudi, una curva del peso nettamente supe- 
riore, mentre il contenuto in a. ascorbico degli organi dimostra un iniziale rapido ab- 
bassamento, seguito poi da una netta ripresa. Secondo gii AA. l'aumento ponderale, già 
osservato da precedenti sperimentatori, sarebbe da attribuirsi al fatto che, anche per gli 
animali che consumano abitualmente vegetali crudi, la cottura aumenta la digeribilità 
e l'assimilazione degli alimenti; per contro il diverso comportamento nella utilizzazione 
della totalità del contenuto di vitamina C, presente negli alimenti cotti, starebbe a di- 
mostrare la necessità di un periodo di adattamento alla nuova alimentazione. Questa 
ipotesi sarebbe suffragata dal fatto che se si prosegue l'alimentazione con conserve per 
parecchi mesi non si osserva alcuna lesione da scorbuto. 

Anche questa ultima nozione, già acquisita sempre con metodi biologici, gli AA. 
hanno voluto completare con un secondo gruppo di ricerche chimiche su cavie allevate 
per più generazioni con un regime unicamente costituito di legumi in conserva. A tale 
scopo si sono serviti della dimostrazione isto-chimica del contenuto in a. ascorbico degli 
organi (tessuto cortico-surrenale, tessuto interstiziale del testicolo, tessuto luteinico del- 
l'ovaio e lobo anteriore dell'ipofisi) impiegando il metodo dell'impregnazione argentica 
{A. Giroud e C. P. Leblond) per via endovenosa. Hanno così potuto mettere in evi- 
denza che la intensità della reazione al nitrato d’argento degli organi a più forte con- 
tenuto di vitamina C (specie le surrenali) degli animali alimentati con conserve è com- 
parabile a quella osservata negli animali alimentati con legumi crudi ricchi di vita- 
mina C e sensibilmente eguale a quella di cavie alimentate normalmente. 

Queste interessanti ricerche portano gli AA. a confermare, con metodi di valuta- 
zione diretta del contenuto degli organi animali in vitamina C, quanto precedenti spe- 
rimentatori, con metodi indiretti (lesioni cliniche o anatomopatologiche da carenza di 
vitamina C) avevano già dimostrato e cioè che nell’alimentazione con legumi in con- 
serva vi è un apporto apprezzabile di vitamina C. Essi fanno inoltre osservare che quando 
si vogliano trasportare questi risultati sperimentali dalla cavia all'uomo, nutrendosi 
questi prevalentemente di legumi cotti, non sarà certamente da temersi il disagio del 
periodo di adattamento all'alimento cotto, osservato nella cavia. 

NANNI. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


Karrorr e Antonore. — La diffusione della tularemia per via idrica, come nuovo 
fattore nella sua epidemiologia. (« Journ. Bacter.», vol. 32, n. 3, pag. 243; 1936). 


I roditori sono considerati come le principali fonti di infezione della tularemia nel 
mondo esterno. Nella repubblica dei Soviety è ben nota la parte che prende nella diffu- 
sione di questa malattia il ratto d’acqua; negli Stati Uniti del Nord America invece la 
fonte più importante è rappresentata dal coniglio selvatico. In Norvegia è stata dimo 
mostrata l'importanza del ratto selvatico. Ma, altri roditori possono intervenire nella 
diffusione della malattia come sorgenti d'infezione (marmotte, scoiattoli, ecc.). Altri ani- 
mali, che non appartengono alla classe dei roditori, come ad es. la volpe, l’opossum, 
sono stati anche ricordati come fonte d’infezione. Sono state bene studiate anche le 
modalità con cui si verifica l'infezione (contatti con animali infetti o con le loro car- 
casse, trasmissione a mezzo di mosche, pulci, pidocchi dei ratti, ecc.). La possibilità di 
infezioni per via idrica, accennata da Miller, riceve ora, dalle vaste ricerche speri- 
mentali ed epidemiologiche degli AA. piena conferma. L’epidemia di cui si tratta 
scoppiò nel 1935 a Tomsk (Siberia) fra contadini occupati alla falciatura del fieno: 
43 pazienti, ricoverati in Ospedale, furono esaminati ed accuratamente studiati dagli 
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AA.; gli altri, non ricoverati non furono seguiti. I sintomi della malattia apparvero dopo 
2-8 giorni dal ritorno dai campi di heno; i pazienti sono stati divisi in tre gruppi, il 
primo, più numeroso, presentava la forma anginosa, che poi prendeva l'aspetto della 
forma bubbonica, il secondo gruppo presentava li forma bubbonica pura, il terzo la 
forma tifoide. Non si verificò nessun caso di morte, ma la malattia, della durata media 
di 12-16 giorni lasciò in tutti uno stato di debolezza e di prostrazione che si protrasse 
per lungo tempo. L’'agglutinazione, nel periodo avanzato della malattia o nella conva- 
lescenza è regolarmente positiva (1:1000, 1:5000) verso una sospensione uccisa di 
B. tularense. Dalle cavie, infettate con pus estratto dalle linfoghiandole suppurate di 
due pazienti, si ottennero culture pure di B. tularense. L'indagine epidemiologica, ese- 
guita nella zona, in cui i contadini si erano ammalati pressochè contemporaneamente, 
accertò che si erano infettati tutti coloro che avevano bevuta acqua di un ruscello; coloro 
che avevano bevuta acqua del medesimo ruscello, bollita, o quelli che si erano serviti 
dell’acqua del fiume o di altri due ruscelli della zona non risentirono alcun danno. Lungo 
il ruscello incriminato non fu ritrovato alcun animale di nessun genere; taluni contadini 
riferivano di aver visto nei campi qualche ratto nero e qualche topo campagnolo. Cam- 
pioni di acqua del ruscello sospetto furono inoculati sottocute, alla dose di 10 cc. a delle 
cavie. Tutti gli animali si infettarono di tularemia; fegato, milza, ghiandole linfatiche 
delle cavie erano gremiti di coccobacilli, dalla morfologia de' B. tularense. Da questi 
organi inoltre fu isolato nel terreno di Mc. Coy e Chapin, il germe specifico, che ripro- 
dusse la malattia in altre cavie. I 19 ceppi di B. tularense, isolati, erano agglutinati ad 
un tasso dì 1:1500, 1:2000 dai sieri dei pazienti. 

Le prove fatte hanno stabilito dunque in maniera indiscussa che l'epidemia era 
stata causata dall’ingestione di acqua di un ruscello, infetto abbondantemente di B. tula- 
rense. L'importanza di tale modalità di infezione non occorre che venga sottolineata. 

Gli AA. non spiegano come sia potuto avvenire questo inquinamento massivo del ru- 
scello; dato che non fu notata abbondanza di animali, considerati come serbatoi del 
virus, si deve arguire che il B. tularense, anche se portato nell'acqua da un qualche roditore 
infetto, si sia moltiplicato enormemente nell'acqua del ruscello e che abbia avuto la capa- 
cità di resistere a lungo in quel mezzo. Comunque l’epidemiologia della tularemia si è 
arricchita di nuovi ed interessanti dati, che van tenuti in seria considerazione. 

Rerrano. 


MEDICINA INTERNA 


FP. Amevitte, EL. e Cu. Kuperstit. — Problemi delle tubercolosi abortive. (« La 
Presse Medicale », 10 ottobre 1936, n. 82). 


La esatta comprensione del concetto di sudercolosi abortiva ha nella nosografia della 
tubercolosi importanza teorica non solo, ma anche e più pratica, e pertanto molto utili 
risultano i contributi che gli AA. apportano allo scopo di precisare di essa il significato 
e di rilevare e lumeggiare gli elementi anatomici e clinici, nonchè le questiorti sociali 
relative. 

Grande è la difficoltà, anche da parte di medici, a comprendere che la tubercolosi 
colpisce quasi tutti i componenti delle popolazioni che vivono in aggruppamenti densi; 
resta però con notevole frequenza allo stato latente. Essa nei primi anni della vita 
inizia col complesso primario, ganglio-polmonare, che può costituire il punto di par- 
tenza di poussées evolutive ossee o viscerali solo in una percentuale molto bassa dei 
colpiti. Di solito il complesso primario è senza storia clinica e gl’ individui, pur avendo 
nella cicatrice, che ad esso residua, bacilli vivi e virulenti, appaiono in perfetta salute, 
non tubercolosi. 


86 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Ancora nell'età adulta si possono realizzare altri focolai simili, che esitano pure in 
cicatrici contenenti bacilli tubercolari vivi e virulenti, senza che l'individuo presenti 
manifestazioni cliniche. Queste lesioni tubercolari costituiscono la tubercolos: abortiva, 
secondo la denominazione di Bard. Per essa quindi deve intendersi non una tubercolosi 
ad evoluzione breve e benigna, nè lesioni evolutive guarite, ma una tubercolosi ad 
estensione limitata nel tempo e nello spazio, senza le manifestazioni cliniche e senza 
le conseguenze patologiche proprie della tubercolosi evolutiva, breve, la tubercolosi 
abortiva è una tubercolosi che non solo non evolve, ma che neppure si manifesta. La 
sua esistenza attualmente è rilevata dalle reazioni tubercolitiche e dall'indagine radio- 
legica del torace su vasta scala praticata; già prima però dagli anatomo-patologi era 
segnalata in base ai risultati delle sezioni praticate su individui deceduti per tutt'altra 
malattia che la tubercolosi. 

Il significato della denominazione è pertanto diverso da quello che di solito le si 
attribuisce in patologia. 

Tale constatazione è importantissima, in quanto indica che nelle popolazioni, che 
vivono in densi aggruppamenti, mentre la tubercolosi-infezione colpisce quasi la tota- 
lità, solo nel 4-6-7% la malattia si manifesta (tubercolosi evolutiva), e nei rimanenti 
è la tubercolosi abortiva che si è stabilita. 

Di questa gli AA. precisano le note anatomiche, che si mostrano sotto due forme: 

1* reliquati del complesso primario, particolarmente rappresentati dalla compo- 
nente ghiandolare di esso, poichè quella polmonare di solito scompare e se rilevabile, il 
che è molto raro, ha eccezionalmente sede apicale (sudercolosi abortira primaria); 

2° cicatrici apicali dell'adulto o del vecchio, reperto frequentissimo (fino al 
100%) alla sezione di soggetti deceduti per altre malattie. Queste lesioni apicali non 
corrispondono alla componente parenchimale del complesso primario, eccezionalmente a 
sede apicale, nè sono esiti di un processo tubercolare guarito, in quanto il soggetto non 
ha mostrato mai segni di malattia. Esse sono invece esiti di focolai tubercolari determi- 
natisi nel corso della vita, senza manifestazioni cliniche e risentimento della salute del- 
l'individuo, quindi rappresentano l'elemento anatomico della tubercolosi abortiva del- 
l'età adulta o del vecchio (tubercolosi abortiva tardiva). 

L'esame radiologico dimostra macchie calcificate più 0 meno ampie 0 noduli disse 
minati o agglomerati, che si possono riscontrare in qualsiasi punto dei polmoni, ma 
più frequentemente agli apici. Tale indagine, sistematicamente praticata, ha dimostrato 
anche che la frequenza di tali lesioni aumenta con l'età, onde mentre nei soldati si 
rilevano esse solo nel 4%, nei vecchi invece, oltre il 60° anno, raggiungono il 26‘. 
Quindi a misura che l'individuo avanza negli anni, ha più probabilità di fare una tu- 
bercolosi abortiva. D'altra parte è da ricordare che l'indagine anatomica nei vecchi di- 
mostra queste lesioni nel 100%, onde si deve concludere che anche l’esame radiologico 
nulla fa rilevare in */, dei casi. 

Clinicamente la tubercolosi abortiva non ha manifestazioni, ma non sempre è 
così, e di ciò la ragione principale sta forse nel fatto che un limite netto tra tubercolosi 
abortiva ed evolutiva non esiste. 

La manifestazione più frequente è l'emottisi, che è di solito lieve e di breve durata; 
a volte è unica, ma può anche ripetersi e per un lasso di tempo anche molto lungo. 
Lo stato generale del soggetto è però buono; negativo l'esame clinico e radiologico del 
torace. Talvolta, per quanto molto raramente, si può osservare espettorato bacillare e più 
precisamente pauci-bacillare, e ciò rende a noi comprensibili quei rari casi in cui indi- 
vidui, clinicamente e radiologicamente sani, hanno espettorato con bacilli di Koch, 
dimostrabili mediante l'inoculazione in cavie. 

Gli AA. nel loro interessante lavoro considerano ancora l’evenienza, in cui in 
suggetti portatori di lesioni giudicate abortive, e tali mantenutesi per molti anni, si 
manifesti una tubercolosi evolutiva e talvolta anche grave. Ciò in verità si verifica 
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molto raramente (4:120) e comunque in percentuale non superiore a quella riguardante 
soggetti presunti sani. 

Nessuna terapia richiede la tubercolosi abortiva, sia perchè quasi tutti dovremmo 
essere sottoposti a cura, sia perchè di nessun mezzo disponiamo per agire su di essa, 
sia infine perchè qualunque terapia non riuscirebbe ad impedire che il 45%, di tuber- 
colosi abortive evolva verso la forma evolutiva. Ciò non esclude che l’emottisi e l’espet- 
torazione bacillare, quest'ultima molto rara, impongano sorveglianza e norme preva- 
lentemente igieniche, intese a sorprendere ogni evoluzione del processo e ad impedire 
la diffusione del contagio. 


La conoscenza della tubercolosi abortiva presenta al medico anche problemi ri- 
guardanti la capacità lavorativa e l'idoneità al servizio militare del soggetto. Le consi- 
derazioni dianzi esposte sull'essenza del processo portano a concludere che, eccetto i 
così in cui si riscontrano fenomeni emottoici ed espettorato bacillare, per gli altri, e 
sono la gran maggioranza, il giudizio in generale deve orientarsi considerando come 
sunt tali individui. R. D'ALESSANDRO, 


G. Atsren — La pilorina nella terapia dell’anemia perniciosa. (« Klinische Wo- 
chenschrift », 29 agosto 1936, n. 35). 


Dopo i felici risultati conseguiti nella terapia dell’anemia perniciosa con l'impiego 
di preparati epatici, un decisivo progresso è stato segnato da Castle e suoi collaboratori 
e da Sturgis ed Isaacs con l’introduzione di preparati di stomaco di maiale. Ciò non ha 
interessato solo la terapia, ma ha anche fatto progredire le nostre conoscenze sull’etio- 
patogenesi dell’affezione, dimostrando che lo stomaco è l’organo di produzione di quel 
principio normoemopoietico o antipernicioso, la cui assenza determina la sindrome cli- 
nica, principio che viene nel fegato immagazzinato, donde è successivamente immesso 
ii circolo. 

Ulteriori contributi e chiarificazioni ha portato ancora Meulengracht, clinico medico 
di Copenaghen, il quale ha potuto precisare, che sono le ghiandole della sezione pilo- 
rica, del cardias e quelle duodenali di Brunner, che specificamente producono il fattore 
antianemico intrinseco di Castle ed ha denominata tale sezicne « organo ghiandolare 
pilorico ». Le ghiandole invece del fondo dello stomaco, che nei maiale occupano circa 
la metà della mucosa gastrica, producono solo pepsina ed acido cloridrico e non il 
fattore antianemico, in quanto. preparati ottenuti esclusivamente da tale sezione del- 
l'organo si mostrano terapcuticamente inefficaci. 

Dopo i primi tentativi di terapia dell'anemia di Biermer con mucosa della sezione 
pilorica dissecata e polverata, coronati da successo, Meulengracht ha consigliato la fab- 
bricazione di un preparato allestito esclusivamente dalla parte attiva antianemica dello 
stomaco, che è stata denominata pworina « Pylorin Medix ». 

G. Alsted, della clinica di Meulengracht, ha cercato di stabilire la dose di pilorina 
da somministrare e la sua efficacia mediante ricerche portate su 14 anemici perniciosi, 
ematologicamente accertati, alcuni dei quali erano già stati sottoposti a terapia epatica o 
gastrica totale. 

La dose quotidiana di stomaco totale ritenuta efficace da Sturgis ed Isaacs oscilla 
da 30 a 40 grammi. Ciò ha grande importanza, anche economica, perchè data la lunga 
durata della cura ed il costo del prodotto, ben si comprende come il fattore economico 
non sia da trascurare. Anche da tal punto di vista quindi la pilorina, la cui efficacia 
dev'essere valutata doppia di quella del « Ventriculin », va presa in considerazione come 
preparato da somministrare in modo continuativo nella terapia dell'anemia perniciosa. 

Per la pilorina, come per altri preparati, non è agevole stabilire la dose efficace, 
per molteplici fattori che possono intervenire. Sono qui da considerare nell’attività del 
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preparato le oscillazioni stagionali, non controllabili, non disponendo attualmente di 
un fest biologico e chimico; ancora, l'età del malato, l'entità della malattia, altre affe- 
zioni, specie febbrili, complicanti, sono tutti elementi, che, con vario meccanismo inter- 
ferendo, rendono necessarie dosi diverse. Infine il giudizio sui risultati dev'essere emesso 
con riserva, potendosi avere remissioni, cui, con intervallo di tempe variabile da poche 
scttimane fino a 10-15 anni, segue una recidiva. 

Pur con tali riserve l'A. ha trattato con pilorina 14 ammalati. In un primo gruppo 
(7 ammalati), che, per lo stato della malattia e la durata della terapia, si può conside- 
rare più omogeneo, la dose quotidiana di 10 grammi di pilorina si è dimostrata suffi- 
ciente ed efficace per migliorare lo stato generale e la crasi sanguigna in 5, mentre in 
2 non si sono avuti risultati apprezzabili riguardo al reperto ematologico, pur essendo 
migliorato lo stato generale. Nell’altro gruppo di 7 ammalati per malattie complicanti 
e per fattori contingenti si dovette variare la dose quotidiana, che in un caso fu portata 
a 30 grammi. I risultati in 3 furono soddisfacenti, in 4 non si costatò una regressione 
della malattia sicuramente apprezzabile. In quest'ultimi però altre malattie complicanti 
e lo stato stesso della malattia rendevano più ardua la terapia e quindi perfettamente 
comprensibile la sua scarsa efficacia. 

Conclude |A. pertanto, in base alle sue ricerche, che la pilorina nella cura del- 
l'anemia di Biermer ha un'efficacia terapeutica per lo meno doppia degli altri prepa- 
rati gastrici finora impiegati, che la dose quotidiana di solito sufficiente è di 10 grammi, 
che malattie complicanti, l'età del soggetto, lo stato particolarmente grave dell’emo- 
patia possono indurre ad aumentare la dose, e che anche in ta! caso il risultato può non 
essere soddisfacente. Pertanto è necessario che nel singolo caso un rigoroso controllo 
cmatologico guidi la terapia, onde renderla per quanto è possibile adeguata a migliorare 
la crasi sanguigna nonchè lo stato generale. Tale criterio del resto ha una portata gene- 
rale, in quanto riguarda ogni mezzo terapeutico di cui disponiamo. 


Le ricerche e le osservazioni di Meulengracht circa la sede pilorico-duodenale della 
produzione del principio antipernicioso di Castle richiamano e fino ad un certo punto 
possono chiarire un'altra questione molto importante. E' stato segnalato da ematologi, 
specie francesi, che la terapia chirurgica dell'ulcera gastrica e duodenale, praticata con 
estesa resezione dell'organo, era stata seguita dopo variabile lasso di tempo dalla com- 
parsa dell'anemia di Biermer. La questione agitata da medici e da chirurgi, diversa- 
mente disposti nella sua valutazione, può dirsi non ancora definita. 

Non possono le ricerche di Meulengracht, prescindendo da ogni preconcetto orien- 
tumento, portare ad essa un utile contributo ed indirizzare il chirurgo nell'intervento 
operativo verso una duplice finalità, cioè di curare la regione ulcerosa, ma, tenendo 
presente le sue particolarità fisiologiche, cercare anche nell'intervento di risparmiare 
quanto più è possibile la sezione pilorica dello stomaco e quella del duodeno ? 

R. D'ALESSANDRO. 


TRAUMATOLOGIA 


J. Levevr e H. Goparn. — L’incavigliamento osseo nelle fratture dell’ avambraccio 
nel bambino. (« Journal de Chirurgie », dicembre 1936). 


Gli AA. pur convenendo che, secondo la regola generale, ogni frattura delle due 
ossa dell'avambraccio deve essere trattata in principio con i metodi ortopedici, dicono 
subito che, nonostante i progressi della tecnica di riduzione, numerose fratture con i 
procedimenti ortopedici non possono essere ridotte in modo soddisfacente o perchè la 
riduzione non è stata fatta immediatamente o perchè la disposizione anatomica della 
frattura (irregolarità dei frammenti, interposizione muscolare, ecc.) ha impedito una 
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buona coattazione. Ciò costituisce un grave inconveniente, sopratutto nel caso particolare 
delle fratture dell'avambraccio, specie nel bambino, dato che non sempre si può contare 
sulla crescenza e sulla meravigliosa facoltà di adattamento del fanciullo per correggere i 
risultati poco buoni di una riduzione ortopedica insufficiente. 

Per questi casi e per evitare incapacità funzionali spesso molto elevate, gli AA. 
consigliano ricorrere alla riduzione cruenta applicando, non già l’osteosintesi metallica, 
ma la protesi ossea. Essi infatti nelle fratture diafisarie delle due ossa dell'avambraccio 
da parecchio tempo usano l’incavigliamento centrale con un frammento d'osso, prele- 
vato sul soggetto stesso a livello della faccia interna della tibia, il quale ha lo scopo di 
mantenere la riduzione della frattura fino all'applicazione dell'apparecchio gessato. Questo 
metodo presenta, in confronto alla protesi metallica, il vantaggio di evitare ulteriori 
interventi, dato che la caviglia ossea è sempre totalmente riassorbita, e di ottenere sempre 
la consolidazione della frattura nelle migliori condizioni, anche se la riduzione non sia 
stata assolutamente perfetta, dato che la caviglia ossea si adatta perfettamente ai diversi 
incidenti che possono sopravvenire nel corso dell'evoluzione di un focolaio di frattura. 

Tecnica: intervento precoce, asepsi accurata isolando tutto il campo operatorio e 
circondando l’arto con un tubo di jersey sterile incollato con una pasta speciale alla 
cloramina, incisione attraverso lo jersey che ne limita i margini e rende la pelle invi- 
sibile e sterile per obliterazione di tutti i pori delle ghiandole sudoripare. 

L’innesto, della lunghezza di 20 mm e dello spessore di 4 mm. (un po’ più negli 
adulti), sarà prelevato con la sega elettrica e sarà poi diviso in due segmenti legger- 
mente ineguali, di cui il più grande sarà riservato per l’incavigliamento del radio. Le 
estremità ossee saranno accuratamente liberate, i coaguli, i frammenti di periostic 
saranno tolti con dolcezza e il canale midollare sarà calibrato. Al momento dell’inca- 
vigliamento, bisognerà affondare la caviglia in uno dei frammenti in maniera che 
penetri con forza e sia molto stabile, mentre la parte libera della caviglia che si farà 
penetrare nell'altro frammento deve avere un calibro che le permetta di entrare agevol- 
mente senza attrito nel canale midollare. 

Dopo l'operazione l’avambraccio viene messo per qualche giorno su una doccia di 
Poeckel e, dopo verifica radiografica della riduzione, viene applicato un apparecchio 
gessato circolare che comprende anche il gomito. Trascorse 48 ore, è indispensabile fare 
un'altra verifica; se persiste una leggera deviazione si correggerà agevolmente sotto il 
controllo dei raggi X. L'immobilizzazione nel bambino deve essere molto lunga, sei 
settimane almeno, per evitare inflessioni secendarie tardive, e durante questo periodo al 
fanciullo si faranno eseguire movimenti delle dita e della spalla. 

Questo metodo ha dato agli AA. risultati eccellenti ed è parso, nei bambini, supe- 
riore a tutti gli altri procedimenti. 

Nel lavoro sono riportati parecchi radiogrammi molto dimostrativi e la numerosa 
statistica dei casi operati e guariti in modo completo. 

FLORIDIA. 


RADIOLOGIA 


E. L. Rusin. — Studio radiologico del cuore nell’asma ed enfisema. (+ The Lancet », 
7 novembre 1936). 


Si ritiene generalmente che sia abituale un ingrandimento del cuore in soggetti da 
lungo tempo affetti da enfisema e che ciò conduca poi all’insufficienza cardiaca. E' spe- 
cialmente l'ingrandimento del cuore destro che viene riguardato come tipico. Questo 
feperto non viene però in genere confermato dall’osservazione radiologica degli enfise 
m'atosi, Per studiare gli effetti dell’enfisema sul cuore è ottima pratica riferirsi a soggetti 
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affetti da asma bronchiale che molto spesso presentano lesioni enfisematose senza altre 
malattie cardiovascolari che potrebbero influire sul muscolo cardiaco. L'A. ha potuto 
studiare in due anni 55 casi che avevano una lunga storia di asma bronchiale, i quali 
presentavano enfisema di vario grado. 

I soggetti erano studiati allo schermo radioscopico e con radiogrammi presi alla di- 
stanza di 2 metri colle norme attuali del riferimento all’età, peso, altezza di ogni paziente. 

Dailo studio accurato di questi casi, corredato da reperti elettrocardiografici, l'A. 
nega che si abbia nell’enfisema cronico un ingrandimento del cuore destro, come pure 
manca una preponderanza ventricolare destra. 

Per spiegare questi risultati contrari all'opinione che il ventricolo destro deve nel. 
l'enfisema dilatarsi per l'ostacolo maggiore che la corrente sanguigna incontra nel 
saggio attraverso il polmone in cui il letto capillare è più o meno obliterato, l'A. ha 
studiato l’effetto della prova di Valsalva, espirazione forzata attraverso la glottide chiusa, 
indagando il profilo del cuore allo schermo radiologico. Si potè così osservare durante 
questa prova che il cuore diminuisce di grandezza, mentre con altre ricerche si può 
constatare l'aumento della pressione intrapleurica e venosa. Durante il movimento inspi- 
ratorio normale, coll’abbassamento del diaframma e l'aumento della pressione negativa 
nella cavità pleurica l'afflusso di sangue nel ventricolo destro è accelerato e si ha una 
concomitante riduzione della pressione venosa. Ma nell'enfisema il diaframma è già in 
posizione bassa inspiratoria e la pressione nel torace raggiunge valori positivi. Il ritorno 
ciel sangue al cuore è quindi impedito, donde l'aumento della pressione venosa general 
mente trovato nell’enfisema. Ciò induce a pensare che nell'enfisema il ventricolo destro 
invece di essere soprariempito per l’ostruzione della circolazione polmonare viene rispar- 
nriato per il diminuito afflusso di sangue e analogamente la riduzione dell’area cardiaca 
ncila prova di Valsalva sembra dovuto all’identica ragione del ritardo della corrente 
venosa affluente al cuore. 

Alcuni AA. americani avevano già fatto notare che la riduzione della superficie 
cardiaca. quale si riscontra nell'esperimento di Valsalva, doveva verificarsi anche nel- 
l'attacco asmatico. L'A. ha potuto cenfermare ciò osservando radioscopicamente un asma- 
tico durante l’accesso parossistico tipico nel quale fu in grado di riscontrare un'evidente 
diminuzione dell'area cardiaca, benchè l'elevazione del diaframma tipica della forma espi- 
ratoria potesse simulare invece un ingrandimento, come accade nei cuori orizzontaleg- 
gianti a diaframma rialzato, 

Il rilievo della diminuzione dell'area del cuore è senza dubbio associato alla dimi- 
nuita gettata cardiaca e all'abbassamento della pressione sanguigna arteriosa che sono 
stati riscontrati durante gli accessi asmatici. BertOLUCCI. 


NEURO-PSICHIATRIA 


V. Cnarrior. — Elementi diagnostici delle più comuni sindromi neurologiche, (« Opera 
medica », edita a cura della Soc. A. Wassermann, giugno 1936, n. 80). 


Questo recentissimo volumetto della ben nota serie di pubblicazioni mediche edite 
sotto gli auspicî della Casa Wassermann merita di essere segnalato per molte ragioni. 

Anzitutto esso illustra i segni fondamentali delle neuropatie e queste vengono util 
mente raggruppate a seconda del prevalere di questa o di quella delle manifestazioni 
morbose più evidenti anche al profano (come le paralisi, le convulsioni, il coma); poi, 
partendo dal sintomo per risalire alle sindromi anche le più complesse, è una guida 
realmente preziosa per il medico generico nel raggiungimento di un giudizio diagno- 
stico; inoltre, con uno stile volutamente piano, lineare, e con un vocabolario scevro di 
inutili astrusità terminologiche, esso costituisce una breve, ma completa sintesi delle prin- 
cipali malattie del sistema nervoso centrale e periferico. 
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Ecco l'indice dei capitoli che compongono il volumetto: Il dolor di capo. - I dolori 
agli arti di natura primariamente nervosa. - Apoplessia e coma. - Le vertigini. - Le con- 
vulsioni. - Emiplegia. - Paraplegia. - Monoplegia. - Le sindromi sensitive. - Semeiotica 
della mano e del piede. - I movimenti involontari e le alterazioni del tono muscolare. - 
L'incoordinazione motoria. - Le atrofie muscolari. - Le alterazioni dell'apparato visivo. 
- I disturbi del linguaggio. Nella sua schematicità tale indice è, forse, sufticiente di per 
sè a dare un'idea dell'utilità e del valore di questa accurata e interessante monografia. 

Carto Rizzo. 


G. Gaxrini. — Il rinforzo del fenomeno di Babinski.(« Rivista sperimentale di Frenia- 
tria », marzo 1936). 


L'A., tre anni addietro, studiando la semeiotica delle lesioni del fascio piramidale, 
notò che applicando simultaneamente il metodo di Babinski (stimolazione plantare) e 
quello di Oppenheim (stimolazione lungo la tibia) si poteva ottenere la flessione dorsale 
del pollice del piede più facilmente e chiaramente che non usando uno solo dei due 
procedimenti. 

Egli ha successivamente applicato questo abbinamento delle due classiche manovre 
in numerosissimi soggetti, ed ha trovato che effettivamente si suole avere così una netta 
positività del segno di Babinski in portatori di lesioni piramidali nei quali con la tecnica 
solita la flessione dorsale del pollice del piede era scarsa o dubbia; mentre in soggetti a 
vie piramidali integre la doppia eccitazione simultanea ebbe sempre per conseguenza 
una flessione plantare del tutto normale. 

Questa semplice tecnica proposta dal Ganfini merita di essere sperimentata, potendo 
riuscire effettivamente utile in qualche caso di lesione piramidale sospetta o dubbia. 

Carro Rizzo. 


G. GasraLpi. — In tema di rapporti fra radiodiagnostica cranica ed epilessia essenziale. 


(« Rivista di Patologia nervosa e mentale », marzo-aprile 1936). 


L’A., prendendo lo spunto da una frase dello Schiller (« Un esame radiologico si- 
stematico di tutti i casi di epilessia finisce col convincere che, a base dell’epilessia, sta 
sempre una malattia organica. Anche un caso di cosidetta epilessia genuina o idiopatica 
si rivela poi all'esame radiologico una epilessia sintomatica »), ne sostiene l'infondatezza 
in base ai risultati dell'esame radiografico del cranio di 25 soggetti malati di epilessia 
essenziale 

Infatti, dalle sue osservazioni l'A. è indotto a concludere « che la stragrande mag: 
gioranza dei casi di epilessia idiopatica rimangono tali anche all'esame radiologico il 
quale, per lo più, altro non fa che porre un suggello di più alla diagnosi clinica ». Ed, 
in realtà, le lesioni craniche radiologicamente apprezzabili in quei 25 casi furono scarse 
{si trattò, nel 30% circa dei casi, di segni d’ipertensione, nel 10% di reazioni sellari, 
mentre in più della metà dei casi il reperto fu normale o quasi), e — di più — esse 
lesioni non furono patognomoniche, nè in un qualche rapporto colla precocità, la gra- 
vità o la frequenza degli episodi convulsivi. 

Seguono interessanti considerazioni sulle cause alle quali i moderni ricercatori attri- 
buiscono i sintomi radiologici dell’ipertensione endocranica (che, come si è detto, l'A. 
ha constatato anche in taluni suoi casi). Da tali considerazioni emerge che i segni radio- 
logici giudicati comunemente d’ordine idrocefalico sono, per lo meno, suscettibili di altre 
interpretazioni che nulla avrebbero a che fare coll’ipertensione, essendo — piuttosto — 
espressione di caratteristiche individuali della teca cranica, della vascolarizzazione della 
diploe, ecc.. Carro Rizzo. 


92 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


OFTALMOLOGIA 


M. Smartino. — Influenza dello spessore della cornea e del cristallino sulla refrazione 
totale dell’ occhio, (« Annali ottalmologia e Clinica oculistica », febbraio 1936-XV). 


L'A. si è proposto con queste importanti ricerche di studiare il comportamento del 
potere diottrico dell'occhio col variare dello spessore della cornea e del cristallino. Le 
ricerche sono state condotte su occhi schematici. Per valutare l’influenza delle variazioni 
di spessore della cornea lA. ha scelto l’occhio schematico di Gullstrond e per le varia- 
zioni di spessore del cristallino ha preferito l'occhio schematico semplificato di Gullstrond. 

L'A. stabilisce così che variazioni di spessore della cornea non influiscono in modo 
sensibile sul potere diottrico dell'occhio e che variazioni dello spessore del cristallino 
apportano solo modificazioni così lievi del potere diottrico dell'occhio da fare escludere 
l'esistenza di una ametropia, specie clinicamente determinabile, che sia dovuta esclusiva- 
mente ad uno spessore del cristallino differente dalla media dei valori fisiologici. 

TESTA. 


TouLant e Sarroy. — Le manifestazioni oculari della dissenteria bacillare. (« Archives 
d'Ophtalmologie », luglio 1930). 


L’A. premette che generalmente si considerano allo stesso livello i sintomi oftalmici 
da dissenteria bacillare e quelli da dissenteria amebica, mentre così non è perchè questi 
ultimi non sono caratteristici e di esistenza anche dubbia. 

La più frequente complicazione della dissenteria bacillare è la sclero-congiuntivite 
che coincide molto spesso coll’artrite e qualche volta anche colla uretrite costituendo così 
ia sindrome congiuntivo-uretro-sinoviale di Fiessinger e Leroy. Questa complicazione ap- 
pare dal decimo al ventesimo giorno e cioè quando in alcuni dissenterici non gravi sono 
persino scomparsi i sintomi intestinali. La congiuntiva è rossa specialmente a livello dei 
fornici; intorno al limbus si nota una iniezione pericheratica di color rosso - viola, poca 
secrezione e scarsa reazione. La guarigione si verifica in pochi giorni ed anche senza 
alcuna cura. 

L'irite è molto più rara della sclero-congiuntivite, e quando si manifesta è bilate- 
rale nei 2/3 dei casi, presentandosi in media dai 20 ai 4o giorni dopo l'insorgenza della 
malattia, ed è da rilevare che le sinechie che si producono sono facilmente rotte dall'uso 
dell’atropina, contrariamente a quello che succede nelle iriti luetiche e tubercolari. Anche 
per questa complicazione si ha una rapida guarigione ma si possono anche avere recidive. 

La ciclite spesso accompagna l'irite determinando un aggravamento dei fenomeni 
reattivi, ma non è mai causa di aumento di tensione. 

Sono state segnalate anche ulceri e cheratiti durante il decorso della dissenteria 
bacillare. 

L'A. porta il contributo di una sua osservazione personale, discute le teorie patoge- 
netiche che ancora oggi si aggirano tra le bacillari e la tossiemia, e riconosce la gran 
difficoltà di giungere ad una sicura conclusione su questo tanto dibattuto argomento. 

Circa la cura segnala che per alcuni AA. ogni trattamento è inutile, che i vaccini 
ed i sicri antidissenterici sono stati utilizzati nelle uveiti e conclude che la chemioterapia 
non deve essere abbandonata tenendo presente che i prodotti arsenicali ed i sali di oro 
sembrano essere utili. 

Testa. 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


A. Macan. — Considerazioni sulla patogenesi e terapia della tubercolosi laringea. (« Mi 
nerva Medica », 51, dicembre 1936). 


I recenti acquisti di tisiologia hanno indotto i laringologi ad una riforma di clas- 
sifica delle lesioni specifiche dell'organo vocale e a modifiche sostanziali nella questione 
del meccanismo delle lesioni stesse, e in conseguenza, su base di diagnosi più esatte qua- 
litativamente, ad una terapia più razionale. Ormai si sa che la lesione laringea può pas- 
sare a guarigione mentre il processo pulmonare continua, e all’endoscopista è data la 
soddisfazione di portare una sorveglianza continua ed agevole sulla evoluzione del pro- 
cesso laringeo, come non può fare l’internista, in modo che il giudizio è basato su con- 
statazioni dirette di valore più persuasivo che non un giudizio di cicatrizzazione pul- 
monare basato su dati clinici. 

E’ ancora discusso se l’organo vocale può esser primitivamente colpito: un vero 
complesso di Ranke o localizzazione prima in ordine cronologico ed in assenza di fatti 
obbiettivi pulmonari; solo l'indagine necroscopica può autorizzare ad affermare la pri- 
mitività. Questa forma dovrebbe aver origine inalatoria: è noto come le cariche batte- 
riche vengano arrestate nelle fosse nasali e nel faringe ed in modo molto ridotto arri- 
vano al laringe. 

Un complesso primario di Ranke non è dimostrato a livello del laringe che per via 
sanguigna, nel 2° stadio, della bacillemia, cioè subirebbe la fissazione micobatterica : la 
localizzazione laringea si produce su 1/5 dei casi nello stadio della generalizzazione 
(Safranek, osservaz. su 4000 casi). 

Metastasi ematogena dunque: essa è fuori discussione in soggetti a sputi bacilliferi 
o a localizzazioni extrapulmonari (tbc. renale). Ne consegue che la bacillemia è causa 
di forma gravissima miliare o di forma localizzata alla corona laringea, senza invadere 
l'endolaringe. La regione aritenoidea come la più tormentata nel tubercoloso che tossisce, 
è la più invasa, perchè la tubercolosi colpisce organi a tessuti di funzionalità molto at- 
tiva, e perchè il regime circolatorio locale favorisce la fissazione di emboli batterici. La 
evoluzione ad ondate del processo tubercolare in laringe (De Reynier) spiega la via ema- 
tica di infezione e le successive mandate bacillifere che verrebbero ad arrestarsi di pre- 
ferenza nell'organo vocale per ragioni non ancora chiarite. 

Le conclusioni cui vengono Tanturri, Motta, Salvadori circa la metastasi linfogena 
(XXX Congresso Italiano di Otorinolaringologia, 1934) dànno come eccezionale tale pos- 
sibilità. 

Nel 3° stadio, tubercolosi terziaria di Hajek, le secrezioni polmonari ricche di ba- 
cilli ristagnando nei recessi laringei realizzano la infezione per via aerogena, canali- 
colare: una vera inoculazione sui punti più esposti e traumatizzabili (apofisi vocali, 
corde vocali). Certo la distribuzione dei vasi sanguigni e scarso sviluppo di vasi linfatici 
(Bilancioni, Zanni) e la scarsezza di anastomosi fra plessi arteriosi dei due lati con 
scarsissimi rami terminali in alcuni territori favoriscono zone di deficit di irrorazione 
che facilita l'attecchimento bacillare. Segnalata una certa preferenza di attecchimento a 
livello dei cumuli linfoidi laringei (Citelli, Giuffrida) con manifestazioni a lento decorso, 
per marcata reazione tissurale, con lo spiccato linfotropismo della infezione bacillare 
(Di Vestea) si è spiegato come i soggetti adenoidei risultano scarsamente colpiti da infe- 
zione pulmonare, tanto da far supporre che valido elemento di difesa può considerarsi la 
tonsilla faringea (Rubaltelli, Arslan e Argentina, Tanturri). 

Le manifestazioni locali si presentano nelle due forme basilari di ordine essudativo 
e di ordine produttivo, come nelle lesioni pulmonari; la grande varietà dei quadri e de- 
corsi clinici, dipende da numerosissime cause, fra le quali importantissima lo stato di 
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allergia del soggetto. Infatti se nei casi molto acuti all’edema circoscritto ai punti di ino- 
culazione può seguire una rapida necrosi o una vigorosa reazione di difesa a seconda 
della virulenza batterica, con forma essenzialmente produttiva (Safranek), in stadi avan- 
zati le forme essudative necrotiche prevalgono per le scemate resistenze individuali, sia 
in loco che generali e per il contatto continuo con espettorato bacillifero. 

La diagnosi qualitativa costituisce una vera necessità di ordine prognostico e tera- 
peutico. Dal punto di vista prognostico il tipo produttivo rivela un tentativo spontaneo 
di limitazione dei focolai, all'opposto di quanto avviene nel tipo essudativo necrotico 
in cuì già l'edema costituisce fattore debilitante tissurale. 

Attualmente con linea di condotta assai più ragionata la terapia si adatta alle con- 
dizioni generali del paziente, alle reazioni individuali e spesso a fattori d'ambiente. Inol- 
tre procede nella cura d'accordo col tisiologo, infatti si notano i benefici effetti sull'organo 
vocale da frenicoexeresi, da pneumotorace, da toracoplastica. 

Le cure locali raggiungono effetti molto limitati; più efficaci sono i provvedimenti 
che si ispirano alla legge generale di terapia tubercolare: immobilizzazione; questa, è 
vero, è molto più ardua raggiungere pel laringe. 

La modificazione della lesione in superficie come in profondità si raggiunge con 
l'azione di mezzi fisici, si intende senza illudersi su un loro potere microbicida (Pal- 
mieri); infatti la fisioterapia non agisce in maniera antibatterica ma in modo indiretto, 
con la modificazione provocata nei tessuti lesi. 

Fototerapia in tutte le sue varietà, rontgenterapia a fuochi incrociati e a dosi rego- 
late scrupolosamente secondo il tipo di lesione; irradiazione indiretta alla Manoukhine 
o alla Maragliano son mezzi a disposizione del laringologo che solo di rado ricorre alla 
galvanocaustica per processi necrotici che si espandono o processi proliferativi che restrin- 
gono il lume. 

Il Malan nell’ospedale di S. Luigi Gonzaga ha esaminato 2745 pazienti nel bien- 
nio 34-35 dei quali 2084 con lesioni di varia gravità; in essi 213 ottennero la guarigione 
totale, 346 con postumi cicatriziali importanti per la statica e motilità laringea. Nei 213 
guariti laringei in 65 si ebbe marcatissima miglioria pulmonare, in 81 lieve, in 52 nes- 
suna, in 15 peggioramento. 

Concludendo: si può ottenere modificazioni del laringe molto evidenti indipenden- 
temente dai fatti pulmonari che possono proseguire fino all'esito letale, come fu riscon- 
trato al controllo autopsico. 

Rarrone. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel dicembre 1936-XV) 


ANCONA ® Tenente colonnello medico Guipo FeLicianceLI: L'ascesso freddo nella sua 
etiologia, patogenesi, cura, con presentazione di un interessante caso climco. 


ba 


BARI ® Tenente colonnello medico CamiLLo Mazzoccone: Le vedute moderne sui virus 
filtrabile tubercolare. 


L'O. inizia la sua conferenza accennando alle ragioni cliniche e profilattiche che 
conferiscono importanza all'argomento, come del resto è stato dimostrato dall’interesse 
di tutti quei patologi e batteriologi che in varî congressi ne hanno parlato. 

Descrive le diverse forme che può assumere il bacillo di Koch e passa ad esporre le 
prime ricerche sul virus filtrabile, compiute dal Fontès, il quale ha ottenuto bacilli acido- 
resistenti dalle glandole di cavie, iniettate con succhi di glandole e milza, di animali 
precedentemente trattati con materiale tubercolare. 

Riporta le diverse esperienze in senso favorevole. Il Vaudremer e Handuroy, iniet- 
tando culture su patate giicerinate hanno ottenuto filamenti acido-resistenti sotto varie 
forme. 

Il Couvelaire, iniettando succhi di glandole linfatiche e di visceri appartenenti a 
feti nati da madri tubercolotiche, ha riscontrato, a volte, bacilli acido-resistenti. 

Calmette ha sostenuto che nei materiali tubercolari esistono elementi invisibili anche 
con i più forti ingrandimenti, capaci di attraversare i comuni filtri Berkfeld. 

Jelim, seminando il filtrato del micobatterio Flei in brodo glicerinato, ha ottenuto 
un bacillo dapprima non acido - resistente, quindi acido - resistente, come avviene per il 
bacillo tubercolare. 

il Ninni ha iniettato il filtrato tubercolare di culture in terreno sintetico Sauton 
direttamente nelle glandole cervicali, ed ha ottenuto strisci con bacilli acido - resistenti 
dal primo al ventesimo giorno. 

Il Sanarelli e l’Alessandrini hanno racchiuso in sacchetti di collodion, filtrato tuber- 
colare ed hanno compiuto due specie di esperienze. Alcuni sacchetti così preparati furono 
deposti nel peritoneo di cavie, le quali sacrificate dopo un certo tempo, hanno mostrato 
una peritonite plastica. Altri sacchetti furono messi in provette contenenti liquido Sauton; 
dopo qualche tempo in alcune di esse fu notato un certo intorbidamento e al microscopio, 
si è dimostrata la presenza di granuli acido - resistenti. 

i Casagrandi, con i suoi discepoli, servendosi di bacilli tubercolari, privi del loro 
involucro di cera, ha ottenuto forme filtrabili molto attive. 

Secondo Nasta, Jovin, Blechmann, i filtrati sottoposti all’azione del calore e di al- 
cuni agenti chimici (sublimato corrosivo, acido fenico) perdono la loro virulenza, epper- 
Ciò essi conterrebbero un quid che è virus e non tossina. 

Invece, il Mudd, lo Jessener ed il Capuani hanno dimostrato che le culture di virus 
ottenute, non sono che precipitati. 

Le esperienze sul mycobatterio Flei non sono state confermate dal Capuani. 

Per il Micheli, la tossina tubercolare attraversa i sacchetti di collodion, quindi per 
il Capuani le lesioni riscontrate sul peritoneo sono dovute alla stessa tossina, come 
confermano i risultati ottenuti con filtrati sterilizzati. 
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Hababou ha ottenuto identici risultati iniettando filtrato tubercolare scaldato a $0° 
per venti minuti, e tubercolina bruta. 

Circa le esperienze del Ninni, che a prima vista sono così dimostrative, non si 
riesce a spiegare il perchè nei primi giorni i succhi delle glandole cervicali sono così ric- 
chi di bacilli, che poi scompaiono; così desta meraviglia l'osservazione che, mentre le 
glandole linfatiche presentano lesioni anatomiche, queste mancano nei linfatici che na- 
scono da esse e negli organi dove i linfatici stessi affluiscono. 

Fra gli AA. favorevoli alla esistenza del virus filtrabile non esiste accordo circa la 
necessità della presenza o meno della glicerina sul terreno di cultura, come non esiste 
accordo sulle lesioni anatomiche e sulle reazioni immunitarie da esso prodotte. 

Perciò si può concludere che allo stato attuale non è stata dimostrata in modo i inop- 
pugnabile la esistenza del virus filtrabile tubercolare. Forse con una tecnica più precisa 
si potrà riuscire a risolvere definitivamente questo problema che a sua volta potrà essere 
la soluzione di tanti altri che riguardano la patogenesi e le manfestazioni anatomiche 
e cliniche della tubercolosi. 


* 
BOLOGNA ® Maggiore medico prof. Piero NicrisoLi: Rapporto fra trauma e tumori. 


L’O., premesse brevemente alcune nozioni generali, espone le diverse opinioni dei 
principali AA. e conclude considerando il trauma, non come causa determinante unica, 
ma come concausa nello sviluppo dei tumori. 

Illustra poi, corredandolo con radiografie e preparati anatomici macro- e microsco- 
pici, un caso di frattura patologica dell’omero da sarcoma a mieloplassi, verificatosi in 
un militare che, operato in quell’Ospedale sei mesi or sono, di resezione dell'omero, 
sinora decorre bene e che può considerarsi come un caso tipico in cui la insorgenza del 
tumore ha coinciso con il ripetersi di traumi sulla estremità superiore dell’omero. 

L’O. presenta in seguito altri tre casi, nei quali si può ritenere che il trauma ab- 
bia avuto notevole influenza sullo sviluppo del tumore, ed altri tre invece nei quali, 
ripetuti traumi all’ascella avevano determinato una lesione vascolare rara (pseudo-trombo- 
tlebite traumatica) con manifestazioni locali tali da simulare una grave forma tumorale. 


Alla discussione prendono parte: il ten. colonnello medico prof. ALFREDO GERMINO, 
direttore dell'Ospedale; il ren. colonnello medico prof. Giovanni Piccori e il magg. me- 
dico UMBERTO COMELLI. 


@ Tenente colonnello medico prof. Giovanxi Picco: Un caso di morbo di Hodgkin. 


L’O. presenta un caso di morbo di Hodgkin insorto da qualche mese in un militare 
reduce dall’ A. O. I. 

Dopo avere esposto i dati clinici che conducevano alla diagnosi di presunzione di 
linfogranuloma maligno, e i risultati del reperto istologico di una ghiandola cervicale 
asportata mediante biopsia che venivano ad eccertare la diagnosi presunta, passa ad 
esporre i criteri discriminativi per la diagnosi differenziale con altre affezioni morbose 
a caratteri clinici similari. 

Si sofferma poi a parlare diffusamente della sintomatologia e dei varî aspetti che 
persenita tale malattia nei suoi varî periodi, e a seconda delle localizzazioni regionali. 

In ultimo presenta al microscopio il preparato istologico di una sezione della ghian- 
dola ammalata asportata per far vedere e illustrare quindi il classico tessuto di Sternberg, 
caratteristico del linfogranuloma maligno. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC. 97 


* 


CAGLIARI ® Maggiore medico SaLvatore AncELo Mura: // pronto soccorso e ia cht- 
rurgia di guerra secondo le moderne vedute. 


@ Maggiore medico RarraeLe Pecorario: Contributo all'interpretazione etiologica 
del fagedenismo, con illustrazione di casi clinici. 


* 


LIVORNO *® Sottotenente medico Riccarnpo CorneLi. GerreTTson: Sopra alcuni cast 
di fibrotorace. 


® Prof. RopoLro PorceLLi: Sifilide e malattie veneree e loro danno sociale in Italia 
(demografico, lavorativo, militare, finanziario). 


* 


NAPOLI *®@ Tenente medico prof. Francesco CantanI: L'immunità locale nelle sue 
concezioni dottrinarie, nei suoi risultati pratici, nei suoi orientamenti terapeutici. 


L’O.. dopo aver esposte le principali concezioni dottrinarie legate al meccanismo di 
produzione dell’immunità locale, illustra i reperti sperimentali ottenuti da lui e da Scala, 
ed enuncia le conclusioni di tali ricerche per cui l'I. L. non sarebbe da mettersi in rap- 
porto con l'antivirus di Besredka, bensì con una entità biologica meno astratta rappre- 
sentata dal germe o dai costituenti del suo endoplasma a funzione antigena e vaccinica. 

Dopo aver tracciato il quadro dell'I. L. nel campo dell'immunizzazione dell'intero 
organismo, ne delimita i confini dottrinari e ne illustra le larghe possibilità di applica- 
cazione pratica in molti campi della patologia umana, e specialmente nel dominio di 
talune infezioni cutanee ed intestinali. Basandosi sulla propria esperienza e sulla rigorosa 
disamina dei risultati finora ottenuti, l’O. illustra inoltre talune vantaggiose associazioni 
dell'immunizzazione locale con altri trattamenti terapeutici, nonchè gli stretti rapporti 
intercorrenti tra vaccinoterapia locale e chirurgia. 

Infine l'O. conclude col mettere in luce le ulteriori possibilità di sviluppo dell’immu- 
nizzazione locale in taluni campi che già appaiono suscettibili di essere favorevolmente 
influenzati dal più moderno sistema di terapia biologica confermando ed estendendo il 
dogma del Besredka: Ogni virus ha il suo organo, ogni organo la sua immunità. 


@ Sottotenente medico ALronso D'Avino: La terapia broncoscopica in alcune af- 
Jezioni broncopolmonari. 


Bai 


NOVARA *® Sottotenente medico Ermanno VisoccHi: Cistite da flagellati monozota, 
con presentazione di un caso clinico. 


* 


PADOVA *®@ Capitano medico Vincenzo Beta: La pielografia discendente nella calco 
losi ureterale, con presentazione di radiogrammi. 


@ Sottotenente medico Mario CapeLLato: Un caso di spirochetosi ittero-emorragica 
di Weil. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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* 


PERUGIA *® Maggiore medico RarraeLLo Pepe: Amebiasi, sue metastasi più tmpor- 
tanti e rare nei vari organi e trattamento terapeutico. 


* 


SAVIGLIANO ® Maggiore medico OsvaLnpo Detrino: Un caso di lnfogranulomatosi 
sub-acuta o malattia di Nicolas e Favre. 


* 
TRIESTE *@ Capitano medico Francesco Stagnitti: La malattia di Grancher. 


L'O. illustra un interessante caso di affezione polmonare. Un soldato ha presentato 
per circa 80 giorni una sintomatologia obiettiva localizzata alla base dell’'emitorace sini- 
stro consistente in fremito vocale tattile indebolito, marcata ipofonesi e respiro bronchiale 
intenso in- ed espiratorio. 

L'ipofonesi arrivava in alto sino ad un dito trasverso sotto l'angolo della scapola, 
e non sorpassava anteriormente la linea ascellare posteriore: il soffio bronchiale era 
presente su tutta la zona ipofonetica. In contrasto con i segni fisici evidentissimi, le con- 
dizioni subiettive e generali si sono mantenute sempre buonissime. Il paziente ha avuto 
qualche lieve rialzo termico nei primi giorni della malattia, durante la quale aveva poca 
tosse con scarso espettorato muco-purulento; nessun altro disturbo. La puntura esplo- 
rativa ha dato esito negativo. Nell’espettorato il bacillo di Koch era assente. La cuti- 
reazione praticata con tubercolina vecchia di Koch era negativa. 

All'indagine radiologica la regione parailare inferiore sinistra risultava opacata per 
fatti infiltrativi. Seni costofrenici liberi. Curve diaframmatiche nette, regolari, bene 
mobili. 

Da altro esame radiologico praticato quando la sintomatologia obiettiva era in re- 
gressione, risultava che tale opacità era scomparsa e nella sede di essa si notava soltanto 
lieve accentuazione del disegno polmonare. 

L'O. in una discussione diagnostica su basi cliniche ed anatomo-patologiche esclude 
tutte le comuni affezioni (pleurite, bronco-polmonite, polmonite lobare atipica a lenta 
risoluzione, carnificazione del polmone, polmonite tubercolare ecc.). 

Espone in un quadro sintetico quanto è noto sulla splenopolmonite o malattia di 
Grancher nelle sue due più importanti forme: quella semplice determinata dal pneu- 
mococco. dal bacillo dell'influenza o da altri germi, e quella tubercolare che si identifica 
colle forme recentemente descritte sotto i nomi di epitubercolosi o di paratubercolosi. 

E conclude affermando che nel soggetto in esame si tratta di una tipica splenopol- 
monite semplice. 


* 


VERONA *®@ Sottotenente medico PaoLo CoLomso: Aneurisma dell'arteria polmonare 
di origine tifica. 


L’O. espone brevemente i dati anamnestici ed obbiettivi riferentesi ad un giovane 
alpino inviato in osservazione per disturbi vertiginosi di origine labirintica, da pregresso 
intervento operativo sulla mastoide. 

Nell’osservando, che 4 anni prima aveva sofferto di tifo addominale, complicato da 
probabile endocardite, l'esame clinico e radiografico mettono in evidenza una manifesta 
alterazione del tronco dell’arteria polmonare, traducentesi clinicamente in un soffio rude 
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olsistolico, con fremito felino intenso a tipo di thrill aneurismatico, localizzati in se- 
condo spazio intercostale sinistro, alla parasternale. 

Lo studio della volumetria cardiaca, pressochè normale, confortato dal reperto 
tdleortodiagrafico, molto dimostrativo, inducono l’O. ad ammettere, dopo l'esclusione di 
malformazioni congenite del cuore come pure di altri vizi cardiaci acquisiti, l’esistenza 
di un aneurisma del tronco dell'arteria polmonare. 

L'O. si sofferma quindi ad illustrare i pochi casi consimili registrati nella lette- 
ratura tratteggiando al tempo stesso i caratteri anatomo-patologici della arterite tifica. 
A tale proposito cita i dati classici di Vulpian e Bariè, secondo i quali detta alterazione 
vasale potrebbe essere anche unicamente « parietale ». A spiegazione eziopatogenetica 
del caso in esame lO. invoca l’infezione eberthiana, sofferta 4 anni addietro dall'osser- 
vando e valorizza sopratutto il dato anamnestico della insorgenza dei disturbi cardiaci 
durante il periodo di stato dell’infezione tifosa. 

L'O. giunge così alla esatta interpretazione d'ogni dato sia clinico che radiologico 
e rileva l'importanza del caso, in ragione della estrema rarità della diagnosi clinica di 
dilatazione aneurismatica dell’arteria polmonare. 


@ Maggiore medico FiLippo Griri: Trattamento delle jratture esposte in guerra, 
tema svolto all'ultimo congresso nazionale di ortopedia. 


® Fratture della colonna vertebrale, tema svolto nell'ultimo congresso nazionale di 
chirurgia. Considerazioni e presentazione di casi clinici di recente osservati. 


* MC 
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AnceLini Giovanni, tenente medico. Ricerche ematologiche e biopsia midollare nella 
febbre ricorrente. « Atti della Società Medico-Chirurgica di Padova », Serie II, 
fasc. 5, 1936-XIV. 


Autoriassunto, — Ricerche eseguite nel corso di un ristretto focolaio epidemico di 
febbre ricorrente originato nel Tigrar a carico di 23 ascari eritrei rivolte a mettere in 
chiaro via via i caratteri clinici e la risposta all'intervento terapeutico della forma 
morbosa; la varietà di febbre ricorrente in causa, interpretata come febbre ricorrente 
cosmopolita trasmessa da pidocchi; le possibilità di ricerca dell'agente etiologico nel 
midollo osseo mediante puntura sternale, risultate infruttuose; il quadro citologico del 
sangue periferico e del midollo. Infine viene studiata una tarda recidiva di uno dei 
casi, importante sopratutto per la questione della latenza del virus e quindi dei portatori. 


Barrone Luigi, tenente medico. Ricerche sperimentali sull'immunità passiva nella tuber- 

colosi. « Folia medica », n. 13, 1936-XIV. 

Riassunto. — Dopo una breve rassegna sui lavori relativi all'immunità passiva 
antitubercolare, l'A. riferisce i risultati di sue ricerche praticate in piccioni e conigli. 
Conclude ammettendo che il siero di piccioni, preventivamente inoculati con bacilli 
tubercolari bovini attenua in vitro la virulenza dei germi, ha scarso potere preventivo, 
mediocre potere curativo. 


| Il metabolismo degli idrati di carbonio nella parotite epidemica. « Incurabili », n. 7, 

1936-XIV. 

Riassunto. — L'A. studia il comportamento degli idrati di carbonio nel corso della 
parotite epidemica, praticando ripetute curve glicemiche da carico in sedici malati. Trova 
quasi costantemente un'alterazione del ricambio dei carboidrati, che però è temporanea. 
Non sa precisare a che si debba attribuire la turbata glicoregolazione se alla flogosi della 
parotite o a flogosi pancreatica o a meiopragia epatica. 


— La pressione arteriosa nel corso del tifo. Osservazioni e ricerche. «Folia medica ». 
n. 8, 1936-XIV. 


Autoriassunto, — L'A. premesse alcune nozioni di fisiopatologia dell'apparato 
circolatorio, illustra i risultati ottenuti dallo studio della pressione arteriosa in 40 malati 
di tifo dell'età dai 20 ai 55 anni. Conclude ritenendo costante l’ipotensione arteriosa nel 
corso della malattia, ed espressione di complicanze (bronco-polmonite, perforazione inte- 
stinale) l’interposizione di impreviste elevazioni della pressione. 


Bassi Guido, tenente medico. Considerazioni sullo studio di 750 casi di vizio organico 
di cuore. «]l Policlinico » (Sezione medica), anno 1936-XIV. (Recensito nel fasci- 
colo XI, novembre 1936 di questo Giornale). 


— Lo studio delle prove funzionali cardiache nei vizi valvolari compensati. « Cuore e 
circolazione », anno XX (nuova serie) 1936-XIV. (Recensito nel fasc. XII, dicem- 
bre 1936 di questo Giornale). 


BracaLoni Lorenzo, maggiore chimico farmacista. Alla memoria del Comm. Edoardo 
Baroni, farmacista capo di 1% classe nel R. Esercito. Scuola tipografica orfanotrofio 
« Madonna del Grappa », Rifredi - Firenze, 1936-XIV. 


Coxrarone Raffaele, maggiore medico. L'igiene e la profilassi nell'organizzazione sant- 
taria in Africa Orientale durante i dodici mesi luglio 1935- giugno 1936. « gl’Incu- 
rabili », n. 4; 1936-XIV. 
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— ll tetravaccino TABCA nell’immunizzazione delle truppe in A. O. « Giornale italiano 

di Malattie Esotiche e Tropicali », n. 7, 1936-XIV. 

Autoriassunto. — JLA., esposto il concetto scientifico dell'immunizzazione dell’or- 
ganismo ai fini profilattici, accenna ai vari metodi di vaccinazione adottati nell’Esercito 
italiano ed ai risultati ottenuti. Prendendo occasione dalla vaccinazione delle truppe in 
A. O., che è necessario immunizzare validamente per le malattie del gruppo tifoideo ed 
anche per il colera, pone in rilievo i vantaggi che si sono ottenuti e che si potranno 
ottenere, coll’uso del tetravaccino TABCh del Castellani, in confronto ad altri vaccini, 
sia per la possibilità di immunizzare le truppe contemporaneamente per quattro malattie 

e sia perchè questo metodo permette di arrivare allo scopo con due sole iniezioni, ciò che 
rappresenta un grande vantaggio per un esercito in guerra. 
Conclude che il tetravaccino TABCh rappresenta, in guerra ed in colonia, l'ideale 
della vaccinazione e fa voti perchè questo metodo sia reso obbligatorio oltre che per i 
militari e gli operai anche per tutti coloro che intendono comunque trasferirsi in A. O. 


De Cesare Giannino, primo capitano medico. Gl; aggressivi chimici. Note di terapia, 
« Rassegna clinico-scientifica », n. 11, 1936-XIV. 


De Pao prof. Paolo, primo capitano medico. // fegazo nelle malattie tubercolari. Un 
volume di pagine 346 con prefazione del sen. prof. E. Maragliano, edito a cura 


della Federazione italiana nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi, Roma 
1936-XIV. (L. 25). 


Faraone Antonio, primo capitano medico. Le paraepilessie (sindromi epilettico - simili), 
« Rinnovamento medico », anno 1936-XIV. 


FerraLore Giuseppe, primo capitano medico. Ricerche fistopatologiche sul bromuro di 
cianogeno. « Il Policlinico » (Sezione pratica), n. 32, 10 agosto 1936-XIV. 


Riassunto. — Sono state eseguite ricerche sperimentali sul CNBr per stabilirne la 
tossicità e il limite di tolleranza. I risultati ottenuti sugli animali dimostrano che il 
CNBr esercita una duplice azione: irritante locale sull’apparato respiratorio e tossica 
generale da riassorbimento. L'indice di tossicità è variabile ed è essenzialmente in rap- 
porto colle concentrazioni respirate. Il limite di tolleranza, per l’uomo, è di circa mgr. 45 
ddi prodotto per me. di aria. 


GacLiarpi Pasquale, primo capitano medico. L'atelettasia polmonare post - operatoria. 
« Bollettino e memorie della Società piemontese di chirurgia », vol. VI, fasc. 12. 
Seduta dell’rt luglio 1936-XIV. 


Riassunto. — L'A. presenta due casi di atelettasia polmonare post-operatoria, e sulla 
scorta dei dati raccolti nella letteratura rileva la frequenza della malattia rispetto alle 
altre complicanze polmonari post-operatorie. 


— I quadro ematologico in operati di resezione gastrica studiato parallelamente al chi- 
mismo gastrico e all'esame radiologico prima e dopo l'intervento. « Clinica chirur- 


gica », n. 10, 1936-XIV. 


Riassunto. — L’A. ha studiato in un gruppo di 40 operati di resezione parziale dello 
stomaco il quadro ematologico parallelamente al chimismo gastrico e all'esame radiolo- 
gico, prima e dopo l’intervento. In un gruppo di 27 operati ha riscontrato una forma 
di anemia ipocromica, simile alla a. i. e. senza alcun carattere di vera gravità; in un 
gruppo di 6 operati ha riscontrato una forma di anemia perniciosiforme senza alcun ca 
rattere di gravità come l’altra forma; in un gruppo infine di 7 operati ha riscontrato un 
quadro ematologico pressochè normale. 
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Gianorti Mario, tenente medico, Su alcuni casi di frattura della colonna vertebrale da 
salto mortale. « Intortunistica e traumatologia del lavoro », fasc. HIV, 1936 - XIV. 


— Le lesioni da sci. « Infortunistica e traumatologia del lavoro », fasc. VII- VIII, 
1936-XIV. 


MastroJanni Decio, capitano medico. Probabile tuberculide disseminata a tipo erttemato- 
pupuloso. « Bollettino delle sezioni regionali della Società italiana di dermatologia 
e sifilologia », n. 2, giugno 1936-XIV. 


Mennonna prof. Gerardo, capitano medico. Contributo alla conoscenza della malaria 
somala. Risultati degli accertamenti microscopici. « Archivio italiano di scienze me- 
diche coloniali e di parassitologia », fasc. 11, 1936-XV. 

Riassunto. — L'A. sulla base di alcune migliaia di esami microscopici praticati da 
varî ricercatori per l'accertamento della malaria, tratta della distribuzione dei tre paras- 
siti nelle più svariate sedi della Somalia: complessivamente il Plasmodium vivax e il 
Plasmodium falciparum risultano press’a poco ugualmente presenti; ma in diverse loca- 
lità la loro distribuzione è assai ineguale: il Plasmodium falciparum ha, per esempio, 
zone di netto dominio, come quella di Villabruzzi; il Plasmodium malariae è dapper- 
tutto raro. 

Riferisce alcune osservazioni su speciali forme di parassita e su alterazioni emati- 
che, negli ultimi anni qualche volta riscontrate da alcuni ricercatori. 


Moncuzzi Umberto, colonnello medico. Norme igieniche e consigli all'aviatore perchè 
mantenga la piena efficienza fisica e psichica. « Rivista aeronautica », n. 9, 1936-XIV. 
(Recensito nel fasc. XI, novembre 1936 di questo Giornale). 


MorseLLi Giuseppe, capitano veterinario, del Laboratorio di Microbiologia della Sanità 
Militare, Roma. Comportamento dei substrati putridi usati come terreno culturale 
per alcuni batteri dissenterici. (Nota preventiva). « Diagnostica e tecnica di Labora- 
torio », n. 4, 1936-XIV. 

Riassunto. — L’A. ha osservato che i batteri dissenterici di Flexner, di Schmitz e 

di Sonne, coltivati in un particolare terreno nutritivo ricavato da carne putrida, modi- 

ficano il colore del terreno stesso, facendolo virare dal giallo chiaro al bruno scuro. Con- 

trollata la specificità di tale fatto, lo ritiene utilizzabile come mezzo diagnostico per i 

predetti germi. 


Nicastro Arturo, primo capitano medico. 7 comportamento del fenomeno d'ostacolo 
nei bambini tallizzati a scopo di depilazione terapeutica. « La riforma medica », 

n. 34, 1936-XIV. 

Riassunto. — Studiando il comportamento del F. O. in numerosi bambini tricofi- 
tici depilati con acetato di tallio l'A. riscontra un netto aumento dei valori dal 4°%-6° giorno 
ed ascesa rapida sino al 15°-18° giorno; i valori si mantengono a quasi uguale altezza 
sino al 25%-28" giorno e diminuiscono gradualmente con ritorno al normale tra il 35° ed 
il 40" giorno. L'azione del tallio provoca alterazioni anatomiche e funzionali notevoli su 
tutto l'organismo ed in particolare sui tessuti ed organi di origine ectodermica; ciò pro- 
voca complesso e vasto squilibrio biochimico. I follicoli piliferi del territorio più diretta- 
mente influenzato dalla regolazione mesencefalica (capillizio), per doppia influenza 
(transitoria) depressiva e cioè tossica locale e neurotrofica (da lesioni nervose) sono inibiti 
e lasciano cadere il capello. Per il notevole squilibrio biochimico si avrebbe una maggiore 
eliminazione di sostanze azotate capaci di provocare il F. O. 
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Payagia Antonino, tenente colonnello medico. La prralo-reazione di Zambrini. Nota 2°. 
« L'Ospedale Maggiore di Novara », fasc. IV, 1936-XIV. 


Riassunto. — A seguito di un altra sua 1* Nota pubblicata nel fascicolo di dicem- 
bre 1935 del Giornale di Medicina Militare, VA. illustra una nuova reazione (pualo - rea- 
zione di Zambrini) che, praticata, in modo molto semplice, sulla saliva d’individui sani 
smmalati, darebbe l'indice di resistenza organica degli stessi. Accenna all’ importanza 
di essa nel campo medico-legale, infortunistico, chirurgico ecc. Riferisce sui risultati otte- 
nuti avendo praticato la reazione stessa su circa 2000 militari presunti sani e su quasi 
So ammalati di forme morbose varie. Avanza l'ipotesi che la reazione sia dovuta a rot- 
tra dell'equilibrio acido-basico. 


Pronto Stanislao, primo capitano medico. Sulla terapia vaccinica delle brucellosi. « Te- 
rapia », n. 206, agosto 1936-XIV. 


Autoriassunto. — Premesse alcune nozioni sulla terapia vaccinica antibrucellare, l'A. 
comunica il favorevole risultato ottenuto dal trattamento endovenoso con eterovaccino 
I.$.M. in tre casi clinici personali. 


Retraso prof. Ugo, maggiore medico. Recenti contributi alla costituzione antigene del 
batterto tifico con particolare riguardo all'immunologia dell'infezione tifoide. « Bollet- 
tino dell’Istituto sieroterapico milanese », ottobre 1936 - XIV. 


Autoriassunto, — Sono esposte le ricerche di Felix e collab. sul nuovo fattore anti- 
gene « Vi» del batterio tifico. Esaminati i contributi sperimentali, portati da diversi AA. 
su quest’argomento, si fa rilevare come esistano tuttora molti dubbi sul significato del 
fattore « Vi » nell'immunologia dell’infezione tifoide, significato che è prudente comun- 
que non sopravalutare. Sono discussi infine alcuni aspetti pratici della preparazione e 
dell'efticacia dei vaccini antitifici. 


— Considerazioni sulla guerra microbica. « Rivista di Fanteria », n. 1, gennaio 1937-XV. 


Riassunto. — Sono presi in esame i varî aspetti della guerra microbica per quanto 
sì nferisce alla preparazione dei germi patogeni, alle modalità di diffusione, ai fattori il 
cui concorso deve ritenersi necessario per l'efficacia dell'arma microbica. 


Ropixò prof. Nicolantonio, primo capitano medico. Cenni di profilassi immunitaria 
delle nostre truppe in Africa Orientale. « Studium », n. 11, 1935. 


— Igiene militare. Capitolo INI dalle « Lezioni di igiene dell'anno Accademico 1935-1936 », 
dirette dal prof. O. Casagrandi. Gruppo Universitario Fascista, Padova, 1936. 


— Offesa e difesa chimica, dalla « Guerra aerea ed aerochimica e protezione antiaerea ». 
Lezioni tenute agli insegnanti elementari di Trento nel maggio-giugno 1936. Tip. Ca- 
simiro Aor, Trento, 1936. 


Testa Ugo, capitano medico. Oxicefalia ed alterazione dei fori ottici. (Comunicazione 
al XXXIII Congresso della Società Oftalmologica Italiana). « Rassegna italiana d’ot- 
talmologia », n. 3-4, 1936-XIV. 


Riassunto. — L'A. espone un caso clinico di oxicefalia con reperto radiografico di 
restringimento dei fori ottici, e conclude ammettendo che la etiopatogenesi nelle altera- 
zione del nervo ottico può trarre origine sia da una vera e propria infiammazione del 
nervo ottico e sia da una compressione esercitata sul nervo in parola o dal restringi- 
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mento dei fori ottici o dal ginocchio della carotide, capitata a contatto col nervo per 


una malformazione del canale ottico. 

Inoltre fa rilevare tutta l'importanza medico-legale della conoscenza delle lesioni 
monoculari della sindrome oxicefalica ai fini della realizzazione di indennizzi in infor- 
tunistica sia militare che civile. 


— Contributo clinico ed istologico alla conoscenza dei tumori della plica semilunare e 
delle sue formazioni ghiandolari. « Rassegna italiana d'ottalmologia », n. 7-8, 
1936-XIV, 

Riassunto. — L'A. descrive dal punto di vista clinico ed istologico un angiofibroma 
della plica semilunare, nella quale ha anche rilevato una formazione ghiandolare del tipo 
delle ghiandole di Krause. 


Vioa prof. Domenico, primo capitano medico. /n tema di causalità lesiva di servizio in 
Medicina Legale militare. « Archivio di Antropologia criminale e Medicina legale », 
vol. LVI, 1936 (fascicolo supplementare). 
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ARGENTINA. 


Rivista de la Sanidad Militar. -- Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXV, 
settembre 1936. 


Relazione della Direzione generale di Sanità militare per l’anno 1935 (continua- 
zione). 

Pasqualini e Ferloni: L'esame dell’apparato cardio-vascolare nelle visite ai militari 
di truppa. 

Acuîa: Compendio di geografia medico-militare argentina (continuazione). 

Garcia del Rio: Elettrocardiografia pratica (continuazione). 

Repetti: Anemia perniciosa e secrezioni interne. 

Brevi note mediche. 


BELGIO. 


Archives Médicales Belges. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'esercito 
belga. (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc. 12, dicembre 1936. 


Thoné: Considerazioni sul valore della velocità di sedimentazione. Presenta essa 
interesse dal punto di vista del reclutamento ? 
Bollettino internazionale. 


BRASILE, 
Revista de Medicina Militar. — Directoria de Saùde da Guerra, Rua Moncovo Filho, 34» 


Rio de Janeiro. Fasc. 2, aprile-giugno 1936. 


de Castro Catado: Flemmone sottolinguale o « Angina di Ludwig ». 
Marques Torres: Semeiologia clinica dei ritmi di galoppo. 

Botelho: Dermatosi e stato costituzionale. 

Villas Béas: Sifilide terziaria; osteo-periostite gommosa. 

Pires: Cancro melanotico dell'occhio. 

Monteiro: L'educazione fisica negli eserciti. 

Barcellos: Ambulanze miste. 

Sanzio: Cassa di previdenza degli ufficiali del Servizio sanitario. 

Vieira da Fonseca: Sul dosaggio del bismuto nel liquido cefalo-rachidiano. 


CECOSLOVACCHIA, 


Vojenské Zdravotnické Listy. — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti mi- 
litari cecoslovacchi. (Redazione: Praga, Bubenec, MNO. - Zdrav. oddoleni). Fasci- 
colo IV, 1936. 


Charvàt: Influenza delle emozioni sul sistema endocrino. 
Tomàsek: I batteri possono essere impiegati come arma di guerra ? 
Kvitek: Una nuova tasca di sanità per le Guardie nazionali. 
Domansky: Broncopolmonite dei polli da corinebatterio del cavallo. 


CILE. 
Revista de Sanidad Militar. — Pubblicazione della Direzione di Sanità militare. San- 
tiago del Cile (S. Ignazio, 242). Fasc. I, maggio-giugno 1936. 


Meza Olva e Andrate: Angina di petto con arterite obliterante degli arti inferiori. 
Sinay Sestopal: Dietetica ospedaliera. 
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Conferenze cliniche negli ospedali militari. 


Gonzalez: Considerazioni sul servizio odontoiatrico nell'esercito. Sua importanza 
in pace e in guerra. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. V, novembre, tomo CV, 1936. 


Talbot: Trattamento delle fratture dell’omero. 
Cosmer: La malattia della « fragilità delle ossa ». 
Carillon: L’arteriografia. 

Worms: Le « retrotubariti ». 

Bolorte e Lanet: Miopia transitoria. 


GERMANIA. 
Der deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. VIII, novembre 1936. 


Ott: Sguardo retrospettivo sugli sviluppi nel campo della diagnostica radiologica 
in questi ultimi anni. 

Schetd: Sulla prominenza ossea dorsale nella prima articolazione cuneiforme - me- 
tatarsale. 

Muthschall: Una slitta di fortuna allestita con gli sci per il trasporto di malati sulla 
neve (con due tavole). 

Ruge: La lotta contro le malattie veneree nella Marina da guerra. 

Lottig: Importanza e metodica del giudizio sulla personalità per l'idoneità al volo 
degli aviatori. 

Ziegelmayze: L'impiego della pectina come emostatico. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 9, 1° novembre - N. 10, 15 novembre 1936. 


Missiuro: I fenomeni respiratori durante il riposo che segue gli sforzi prolun- 
gati (N. 9). 

Zalewski: Simulazione delle malattie chirurgiche durante il servizio militare. (N. 9 
e 10 - continua). 

Melanowski: La protezione dell'apparato visivo durante il lavoro (N. 9 e 10). 

Wojciechowski: Sulle ricerche della sifilide occulta nei sottufficiali di carriera che 
contraggono rafferma (N. 9). 

Karpowiczowa:; I films pedagogici e loro applicazione in medicina. (N. 9). 

Zwierz: Studio sul virus del tifo esantematico nei ratti. (N. 10). 

Brokman: Reumatismo articolare acuto nei fanciulli e suo trattamento, tenendo 
conto della cura balneare. (N. 10). 

Buraczewski: La funzione e la missione del medico reggimentale. (N. 10). 

Il generale medico Rouppert, per dieci anni direttore della Sanità militare polacca. 


(N. 10). 
ROMANIA. 


Revista Sanitara Militara. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabetta », Bucarest. Fasc. VIII, agosto 1936. 


Grintescu: Contributo allo studio dell’aconito di Romania. 
Picon: Il bismuto nella cura della sifilide. 
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lonescu- Matiu: Contributo allo studio della purezza, delle alterazioni e conser- 
vazione delle sostanze medicamentose. 

Solacolu e Kollo: I caratteri dell'essenza di menta piperita estratta dalle piante col- 
tivate in Romania. 

Fabre: La tossicologia dell’arsenico. 

Vintilescu: Il catgut romeno. 

lonescu- Matiu e Ichim: Il dosaggio degli alcaloidi nell’oppio e dei loro derivati. 

Deleanu e Dick: Preparazione della provitamina A (carotene). 

lonescu- Matiu e Iliescu: Contributo allo studio dell’identificazione degli alcaloidi 
allo stato di picrati. 

Solacolu e Margareta Constantinescu: L'applicazione dei metodi biologici di dosag- 
gio, allo studio della digitale. 

Cerbulescu: Quale sarebbe la migliore organizzazione di un Deposito Centrale Sa- 
nitario moderno, capace di soddisfare ai bisogni dell'esercito in pace e in guerra. 

Angelescu: Le emulsioni dal punto di vista fisico-chimico. 


RUSSIA. 
Voenno Sanitarnoe Delo, — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 8, agosto 1936. 


Krivoscein: L'organizzazione del servizio sanitario nell'esercito rosso. 

Zodidix: Nuovi metodi per la cura delle ferite infette. 

Krivorotov: La cura delle lesioni profonde provocate dall'iprite. 

Kotov: Gli stati febbrili persistenti. 

Artemiev: L’opera sanitaria in alta montagna e nelle foreste siberiane. 

Ratchov: Esperimenti per la resistenza alla sete durante le marce delle truppe nelle 
zone dell'Asia Centrale, scarse di acqua. 

Sceinuk: L'azione del « pantocrino » sull'organismo umano. Osservazioni fatte su 
autisti. 

Aminev: Il risultato delle visite di leva in rapporto al nuovo elenco delle infermità 
esoneranti dal servizio militare. 

Boev e Teiubarov: Considerazioni sull’esito delle visite mediche ai richiamati del- 
l'armata rossa negli ultimi cinque anni. 

Utrabin: L'esito delle misure profilattiche, constatato alla chiamata della classe 1913. 

Levenstein, Luscinskaia e Milovidova: Circa i casi di tubercolosi constatati in occa- 
sione delle chiamate alle armi. 

Buratov: La necessità di una maggiore selezione durante le visite di leva, nei ri- 
guardi delle malattie dell’occhio e dell’orecchio. 


N. 9, settembre 1936. 


Gop: La necessità di uno studio sistematico, storico-militare, del servizio sanitario. 

Novikov: Il nuovo sistema di trasporto dei feriti, senza barella, a mezzo di cinghie. 

Anscelievitch: L'utilizzazione degli sci per il trasporto dei feriti. 

Gorbenko: La respirazione artificiale. 

Veklenko, Kaptievsky e Riumin: Le fratture degli arti, cui sono soggetti i para- 
cadutisti. 

Kiebausky: La cura delle affezioni causate da ingestione di pesce guasto. 

Buldighim: La sieroterapia nell’accertamento della presenza del bacillo del tifo. 

Mascimenko: Circa la potabilizzazione dell’acqua. 

Usciakov: La cura delle otiti croniche, secondo il metodo Belogolov. 

Miscenin: La tecnica della sterilizzazione del sangue. 

Miscenin: Circa l’uso dei sieri. 
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STATI UNITI. 
The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LXXIX, 


N. 4, ottobre 1936. 

Griffith: Il servizio sanitario ed ospedaliero del Corpo dei veterani. 

Grissinger: Aspetti sanitari delle manovre dell'Esercito al « Pine Camp». (New 
York, agosto 1935). 

Mason: La cura Orr delle fratture comminute ed il problema delle fratture di guerra. 

Simpson: Manifestazioni extra-oculari da sforzi visivi. 

Banton: Drenaggio verticale. 

Deane: Una proposta di soluzione del problema dei feriti intrasportabili. 

Rudolph: Un tipo di lavanderia per mensa. 

Burrage: Osservazioni sui trasporti sanitari durante ia guerra mondiale. 


Vol. LXXIX, N. 5, novembre 1936. 


Ryons: La direzione generale di Sanità militare degli Stati Uniti negli anni 1861-1865. 

Roddis: Servizio sanitario marittimo durante la rivoluzione americana. 

Tasker: Un'epidemia di febbre tifoide in un campo del Corpo della Guardia Civile. 

Shuman: Economia della mensa. 

Jensen: Perchè è necessario il medico aviatore ? 

Hetrick: L'ospedale chirurgico. 

Bethea, Kelly e Bitner: Caso di rottura spontanea intraperitoncale della vescica, se- 
guito da guarigione. 

Lull: Il colera propagato nel 1867 dal 38° reggimento fanteria. 

Berwald: Avvelenamento da monossido di carbonio. 

Skinner: Il pneumotorace nei tropici. 


SVIZZERA. 
Vierteljahrsschrift fi Schweizerische Sanitatsoffiziere. — Rivista trimestrale del Corpo 


sanitario militare svizzero. Basilea, n. 3, agosto 1936. 


Vollenweider: Comunicazione del presidente della società degli ufficiali medici 
svizzeri, 

Thomann: Sesta sessione dell’ « Ufficio internazionale di documentazione di Medi- 
cina Militare ». - Congresso di Medicina Legale Militare a Monaco Principato. - Inizia- 
mento alla farmacia militare. 


TURCHIA. 


Askeri Sihhiye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli). 
N. 16, 1936. 


Vahdettin zan: La data dell'invenzione del laringoscopio. 

Necat Kulakci: Lavaggio del polmone. 

Fikret Arithan; Epidemia d’avitaminosi. 

Nurettin Savci: Il servizio radiologico militare e suo rapporto con la clinica. 

Nuri Omer Ergene: La cultura di coagulo sanguigno nella diagnostica della feb- 
bre tifoide. 


NOTIZIE 


Il direttore di sanità militare dell'A. O. I. promosso per meriti eccezionali. 


Il colonnello medico Maurizio Beprt, già direttore di sanità al fronte sud durante 
la guerra d'Etiopia e attualmente direttore di sanità militare per |’ A.O.I., con bollettino 
del 28 gennaio c. a. è stato promosso maggiore generale per meriti eccezionali, con la 
seguente motivazione: « Ufficiale medico di eccezionale valore tecnico-professionale, va- 


lente specialista, rese nella campagna A. O. segnalati servizi alle truppe e alle popo- 
lazioni ». 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI GENERALI. 


NaroLitani Melchiorre. — In data 8 gennaio 1937-XV è collocato in ausiliaria, 
per età, con anzianità 1° gennaio 1935-XIII. 


PRIMI CAPITANI. 


Sixisapi Guglielmo, ospedale militare Roma (campo climatico sanatoriale Anzio). 
— Per effetto dell’aspettativa per motivi privati di mesi dodici, l'anzianità relativa del- 
l'ufficiale è rettificata nel senso che egli seguirà nel ruolo il pari grado Cultrone Sal- 
vatore. 


Fenca Edgardo, 462 ospedale da campo A. O. I. — Ospedale militare Firenze. 
Fenca Edgardo, ospedale militare Firenze. — Confermato per l’anno accademico 
1436-1937; quale assistente militare presso la clinica neuropsichiatrica R. Università 
Firenze. 
TENENTI. 


Scrò Nicola, 243° fant. — 19° fant. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 1*, 7 gennaio 1937-XV. 


* 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Satem Alessandro, ospedale militare Catanzaro. — In data 24 dicembre 1936-XV 
© collocato in ausiliaria, per età, con anzianità 13 dicembre 1927-VI. 

Mavceri Nicola, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Verona, 
cessando come sopra dal 5 dicembre 1936-XV. 


PRIMI CAPITANI. 


Lrownarpi Francesco, direzione sanità militare corpo armata Roma. — Ospedale 
militare Milano. 
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TENENTI, 
Maxcaniecto Luigi, 10° fant. -— 1" art. div. fant. 
Ufficiali chimici farmacisti. 
CAPITANI. 


Curatoro Lorenzo, ospedale militare Roma, e comandato laboratorio chimico cen- 
trale delle dogane. — Istituto chimico farmaceutico militare Firenze, cessando come 


sopra dal 1° gennaio 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, Jisp. 2%, 14 gennaio 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 


PecoreLLa Giovanni, ospedale militare Roma (collegio medico legale). — Il R. de- 
creto 17 agosto 1935-XIII riguardante la promozione a maggiore è rettificato nel senso 
che egli deve intendersi promosso al grado stesso con anzianità 9 dicembre 1934-XIII 


anzichè 16 agosto 1935-XIII. 
Seguirà nel ruolo il pari grado Caligaris Carlo. 


PRIMI CAPITANI. 


PaLermo Carmelo, A. O. I. Somalia, — Ospedale militare Palermo. 
CAPITANI. 
SottINi Giovanni, sezione sanità, divisione fant. Sabauda. — R. corpo truppe colo- 


niali Eritrea dal 10 ottobre 1936-XIV. 
'TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 
Aragona Filippo, 244" fant. — Ospedale militare Chieti. 


TENENTI. 
Pantè Domenico, 52° art. div. fant. — 1" art. alp. 
Corpero Adriano, 61° fant. — 24" fant. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 3%, 21 gennaio 1937-XV. 
* 


Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 

Bepei Maurizio. — In data 1" gennaio 1937-XV, è promosso maggiore generale me- 
dico, per meriti eccezionali, ed è collocato fuori quadro perchè disponibile per il Mini- 
stero Colonie. 

TENENTI COLONNELLI. 


Barristini Camillo, in aspettativa per infermità provenienti dal servizio. — In data 
15 luglio 1936-XIV, è collocato a riposo per infermità provenienti da cause di servizio. 


NOTIZIE III 


De Liso Carlo, ospedale militare Bari. — In data 25 gennaio 1936-XIV, collocato 
fuori quadro perchè trasferito R. corpo truppe coloniali Libia. 


PRIMI CAPITANI. 


I seguenti primi capitani sono collocati fuori quadro dalla data a fianco di ciascuno 
indicata perchè trasferiti nei Regi corpi truppe coloniali a fianco indicati: 

PaLermo Carmelo, ospedale militare Alessandria. — Dal 2 ottobre 1935-XII (Libia). 

Porenza Luigi, 1° gran. — Dal 25 gennaio 1936-XIV (id.). 

Cuttrera Francesco, 1° art. corpo arm. — Dal 27 gennaio 1936-XIV (id.). 

Barsiera Giuseppe, ospedale militare Trieste. — Dal 7 agosto 1936-XIV (Eritrea). 

Vimercati Luigi, 9° bers. — Dal 1° agosto 1936-XIV (Somalia). 


TENENTI. 


Mepas Mario, R. corpo truppe coloniali Libia. — 3" art. cel. cessando come contro, 


cal 26 gennaio 1937-XV. 
Ufficiali chimici farmacisti, 
TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Creste Baldo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Chieti, ces- 
sando come sopra, dal 29 gennaio 1937-XV. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 5°, 28 gennaio 1937-XV. 


Lutti della Sanità militare. 


Il 19 gennaio, in Africa Orientale, è morto il capitano medico in s. p. e. Silvio 
GiIACALONE. 

Era nato a Marsala il 17 settembre 1903 e dal 28 marzo 1929 apparteneva al Corpo 
sanitario. Già decorato della medaglia commemorativa per la Libia, aveva preso 
parte alla guerra d’Etiopia prodigandosi con entusiastico slancio e con infinita abnega- 
zione nell'adempimento delle sue mansioni presso formazioni campali. 

Ai congiunti del compianto capitano, perito nel fiore degli anni nei territori del- 
l'Impero, porgiamo le commosse condoglianze della famiglia medica militare. 


Avanzamento degli ufficiali di complemento del Corpo sanitario. 


A norma degli articoli 20 e 114 della legge 7 giugno 1934, n. 899, per l’avanza- 
mento degli ufficiali del R. Esercito, con circolare n. 23, Giornale militare del 14 gen- 
naio, sono stati stabiliti, con le norme relative, i limiti di anzianità entro i quali sono 
compresi gli ufficiali di complemento delle varie armi, corpi e servizi, che debbono 
essere presi in esame per l'avanzamento ad anzianità ed a scelta, per la iscrizione sui 
relativi quadri di avanzamento 1937-1938, nelle età fissate col seguente specchio: 


MacciIORI PRIMI CAPITANI TENENTI E SOTTOTEN. 


Unità di 1> linea 


età 50° anno compr. 


Unità ausiliarie 


età 56° anno compr. 


Unità territoriali 


età 58° anno compr. 


Unità di 1* linea 


età 45° anno compr. 


Unità ausiliarie 


età 52° anno compr. 


Unità territoriali 


età 56° anno compr. 


Unità di 1% linea 
età 40° anno compr. 
Unità ausiliarie 
ctà 48° anno compr. 
Unità territoriali 
età 55° anno compr. 


1I2 NOTIZIE 


I suddetti limiti di anzianità di grado sono così determinati per gli ufficiali del 
Corpo sanitario: 

Ufficiali medici: maggiori - 31 dicembre 1925; primi capitani - 31 agosto 1924; 
tenenti - 31 dicembre 1930; sottotenenti - 31 dicembre 1933. 

Ufficiali farmacisti: tenenti - 31 dicembre 1930; sottotenenti - 31 dicembre 1933. 


L'epidemia influenzale. 


Durante l’attuale epidemia influenzale che ricorre in tutta Europa è notevole 
che nell’Esercito italiano l’indice di morbilità per tale infezione si dimostri relativamente 
assai basso, tanto che dall'inizio della manifestazione epidemica c cioè dalla seconda 
quindicina dello scorso novembre fino al 21 gennaio c. a., sono stati denunciati comples- 
sivamente 1727 casi. 

E’ da rilevare inoltre che le complicazioni a carico dell’apparato respiratorio hanno 
rappresentato l'eccezione e si sono deplorati solo due decessi. 

Il Ministero della Guerra dette tempestivamente istruzioni alle dipendenti Dire- 
zioni di Sanità per l’attiva vigilanza sanitaria fra le truppe e per pronte misure profi- 
lattiche mercè l'isolamento dei colpiti, le disinfezioni e l'applicazione rigorosa di tutte 
le norme di igiene generale con speciale riguardo al non affollamento dei dormitori 
e alla difesa da cause reumatizzanti. 


Conferenza del generale medico Martoglio sul Servizio sanitario 
nella guerra d’Etiopia. 


Il 30 gennaio in Milano, a palazzo Marino, per iniziativa dell’Accademia Medica 
Lombarda, il generale medico Ferdinando Martoglio, già direttore di Sanità del Corpo 
di spedizione durante la guerra d'Etiopia, ha tenuto una interessante conferenza sul 
« Servizio sanitario militare in A. O.». Erano presenti S. A. R. il Duca di Bergamo, 
l’on. prof. Raffaele Paolucci, medaglia d’Oro, il conte prof. Castellani e tutte le più 
alte autorità civili e militari. 

Presentato dal Presidente dell’Accademia, prof. Carlo Baslini, il generale Martoglio 
ha fatto una lunga esposizione dell’opera compiuta durante la guerra vittoriosa dal 
Corpo Sanitario Militare, e ha terminato con l’appello dei Caduti del Corpo, che è stato 
ascoltato in piedi dagli intervenuti, i quali, ad ogni nome, hanno risposto « Presente ! ». 

La conferenza, corredata da proiezioni, è stata seguita con la massima attenzione 
dall’eletto uditorio e coronata alla fine da vivi applausi. 


« Rivista di Parassitologia »r 


Col nuovo anno ha visto la luce un elegante, nitido, accuratissimo periodico: la 
Rivista di Parassitologia. Esso viene ad arricchire la stampa medica nazionale di un 
organo specializzato, indispensabile ai progressi di questa attualissima branca dello sci- 
bile medico, la quale vanta proprio in Italia la sua migliore tradizione formativa, nei 
nomi chiarissimi di Maestri e di cultori insigni che ne segnarono principî e scoperte 
fondamentali. 

E’ diretto dal prof. A. Missiroli, tanto noto negli ambienti scientifici internazionali 
per la imponente messe dei suoi lavori nella specialità, particolarmente per quanto con- 
cerne la malariologia. Ne sono redattori studiosi di salda tempra, quali A. Corradetti, 
A. Giovannola, E. Mosna. 
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Il primo numero si apre con un riuscitissimo ritratto di uno dei più benemeriti 
parassitologi italiani, il Perroncito, e contiene studî di grande interesse, mentre in un 
supplemento monografico è pubblicata una notevole memoria della prof.ssa L. La Face 
sulla « Fauna anofelica delle Colonie italiane ». 

La Direzione e l’Amministrazione della Rivista hanno sede in Roma, via G. B. 
Martini, 6. Il prezzo dell'abbonamento annuo è L. 60, ridotto a L. 50 per gli abbonati 
alla Rivista di Malariologia o agli Annali di Igiene. 


Nella R. Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali di Roma. 


Presso la R. Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali, diretta dal Senatore 
Conte Castellani, dal corrente anno accademico sono istituiti i seguenti corsi: 

1° Corso di specializzazione in medicina tropicale e subtropicale (biennale). 

2° Corso di perfezionamento in medicina tropicale e subtropicale (annuale). 

3° Corso di preparazione in medicina tropicale e subtropicale (bimestrale). 


Il Congresso Nazionale della Società Italiana di Anestesia. 


Nell’ottobre c. a. avrà luogo a Torino il II Congresso della Società Italiana di 
anestesia. Il tema di relazione verte su « L’anestesia nella traumatologia di pace e di 
guerra ». 

Per la parte del tema che riguarda l’anestesia nella traumatologia di guerra è 
stato nominato relatore il tenente colonnello medico prof. Pietro Camoriano. 


Congresso Nazionale di Medicina e Igiene Coloniale. 


Il Congresso Nazionale di Medicina e Igiene Coloniale, del quale demmo notizia 
nel fascicolo VII dello scorso anno, avrà luogo a Firenze dal 12 al 17 aprile p. v. con 
la presidenza del senatore prof. Aldo Castellani conte di Chisimaio. Segretario generale 
il prof. Igino Iacono, La sede della Società e della Segreteria del Congresso è presso la 
R. Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali, Policlinico Umberto I, Roma. 


Per Ia Medicina Coloniale italiana. 


Un’ampia sintesi, storica e di attualità, di quanto è stato fatto in Italia per la 
Medicina Coloniale, trovasi in fasc. I, 1936-XV di Acta Medica Italica, per intero dedi- 
cato a tale argomento e nel quale sono ricordate tutte le pubblicazioni dei singoli 
studiosi italiani di malattie esotiche e la attività scientifica svoltasi a cura della Società 
Italiana di Medicina Coloniale. 

Può considerarsi un complemento al suddetto fascicolo di Acta Medica Italica il 
testo della conferenza su « Medicina Coloniale di Roma antica e moderna », tenuta 
«lal prof. P. Piccinini sotto gli auspici della Associazione per l’alta cultura. 

Notevole importanza dimostrativa di quanto si è fatto in Italia avrà pure la 
‘ Biblioteca di Medicina Coloniale Italiana » che si sta attuando nella sede del Sinda- 
cato Provinciale Fascista dei Medici di Milano e che servirà anche per consultazione da 
parte degli studiosi di Medicina Coloniale. 

Allo scopo sempre di favorire gli studî e le iniziative in rapporto alla Medicina 
Coloniale, il prof. Piccinini ha attuato una « Fondazione » (presso la R. Università di 
Roma) dotata di lire centomila di rendita 5% e destinata a premiare ogni anno gli 


114 NOTIZIE 


studî — e anche le iniziative — nel campo della Medicina Coloniale. La Commis- 
sione che deciderà la assegnazione di tali premi sarà ogni anno nominata dal Rettore 
Magnifico della R. Università di Roma. Lo Statuto di tale Fondazione, a firma del 
Rettore S. E. prof. P. De Francisci, porta la data del 9 ottobre 1936-XIV, ed è stato 
pubblicato in Rivista di Terapia Moderna e di Medicina Pratica nel numero di . no- 
vembre 1936-XV. 

Altra « Fondazione » che è stata giudicata di singolare interesse pratico da S. E. il 
senatore prof. Castellani, è pure stata attuata presso la R. Università di Roma, per la 
“ dotazione in perpetuo nella R. Clinica delle Malattie tropicali e sub-tropicali di un 
letto da denominarsi alla memoria del defunto prof. Massimo Piccinini, padre del 
donatore ». 

Con lettera in data 16 dicembre 1936-XV S. E. il prot. De Francisci comunicava al 
prof. Piccinini lo schema dello Statuto anche per questa seconda « Fondazione », noti- 
ficandogli altresì cortesemente di avere trasmesso copia dello stesso schema al sena- 
tore Castellani, Direttore della R. Clinica per le Malattie tropicali e sub-tropicali 
in Roma. 

Queste varie iniziative per la Medicina Coloniale Italiana hanno incontrato la 
approvazione dell'Istituto Coloniale Fascista, la cui Sezione Lombarda, presieduta dal- 
l'on. Luigi Silva, svolgerà un’intensa azione anche scientifica mediante una apposita 
Commissione, nella quale sono compresi medici, naturalisti, biologi, veterinari ecc. e 
che sarà presieduta dal Segretario del Sindacato Provinciale Fascista dei Medici di 
Milano. 


Riunione Neurologica Internazionale. 


Il prossimo 8 luglio avrà luogo la riunione internazionale indetta dalla Società di 
Neurologia di Parigi, e sarà trattato il tema generale: // dolore in neurologia, suddiviso 
nelle seguenti parti: 


1° -— Introduzione. Fisiologia e patologia generale del dolore. - Relatori: A. Bau- 
douin e H. Schieffer (Parigi). 
2" — Il dolore neile malattie organiche del sistema nervoso: 


a) Sistema nervoso centrale. - Relatori: Riddoch e Critshley (Londra). 
h) Sistema periferico. - Relatore: Dechomme (Lione). 


3" — Il dolore simpatico e viscerale. - Relatore: G. Ayala (Pisa). 
4° — Il dolore visto da un psichiatra. - Relatore: Noé! Péron (Parigi). 
5" — La diagnosi obbiettiva del dolore. Considerazioni medico-legali. - Relatori: 


Crouzon e Desoille (Parigi). 
6° — La terapia del dolore: 
a) La neurochirurgia del dolore. - Relatori: Leriche (Strasburgo). 
6) La radioterapia del dolore. - Relatori: Haguenau e Gally (Parigi). 


Il 2° Convegno internazionale del « S. A. S.» a Vienna. 


Con austera semplicità, nell'aula dell'Istituto di Antropologia dell’Università di 
Vienna. in via Van Swietengasse 1, davanti ad un pubblico scelto composto di antro- 
pologi di varie Nazioni, è stato inaugurato il 3 gennaio u. s. il II Convegno del agio 
internazionale per la standardizzazione dei ncragli e la sintesi in Antropologia ed i 
Eugenica (S.A.S.). Dopo il saluto dato ai convenuti dal Presidente del Comitato 
locale prof. Josef Weninger, titolare della cattedra di Antropologia dell'Università di 
Vienna, ha pronunciato il discorso inaugurale il Presidente del S.A.S. prof. Fabio 
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Frassetto dell’Università di Bologna, trattando dell'attività svolta dal Comitato dopo il 
suo primo Convegno tenutosi in Bologna nel marzo del 1934. 

Messa in evidenza la notevole ed importante attività data dai vari membri del 
Comitato ai più svariati problemi riguardanti l’unificazioni dei metodi, il Presidente 
non ha mancato di accennare anche al contributo recato dai numerosi collaboratori, lu- 
meggiando i proficui risultati raggiunti, che confermano al S.A.S. un lusinghiero 
apporto nel bilancio scientifico internazionale ed un sicuro avvenire. 

Il Convegno è continuato nei giorni 4, 5 e 6, e si è chiuso nel giorno 7. Larga 
parte dei lavori è stata dedicata ai problemi di attualità riguardanti l'analisi raziale 
delle popolazioni, lo studio antropologico delle famiglie dei tipi costituzionali indivi- 
duali. problemi che hanno suscitato importanti discussioni. Temi di fotogrammetria e 
di stereofotografia furono anche oggetto di apprezzate comunicazioni. 

Il contributo fattivo dato dal S.A.S. per la soluzione dei problemi che interessano 
l'unificazione dei metodi ha messo in chiara evidenza l’operante funzionalità del Co- 
mitato e l'efficacia dell'iniziativa italiana, che va sempre più perfezionandosi. 


Premi per studi di Medicina del Lavoro. 


L'Istituto Nazionale delle Assicurazioni mette a disposizione della Società Italiana 
di Medicina del Lavoro la somma di lire cinquemila, da assegnarsi in premi ai lavori 
pubblicati nell'anno XV dell'Era Fascista che « dimostrino di quanto la vita umana 
viene abbreviata a causa dei vari lavori nei quali l’attività dell'uomo si esplica e dimo 
strino inoltre la frequenza e le cause che determina la invalidità totale permanente 
dovuta ai vari lavori dell’uomo ». 

Inviare i lavori al Presidente della Società Italiana di Medicina del Lavoro 
(Prof. Luigi Ferrannini, Direttore della R. Clinica Medica di Bari) entro il 28 ottobre 1937. 


Fondazione Giuseppina Petazzi. 


Allo scopo di onorare la memoria della propria moglie Giuseppina, deceduta il 
27 marzo 1936-XIV e che fu una eletta Donna coloniale per sentimento, per compren- 
sione e per ventennale soggiorno, il marito gr. uff. dott. Ercole Petazzi, ha costituito 
una « Fondazione Giuseppina Petazzi » per l'assegnazione di un premio biennale per- 
petuo di L. 5.000, da aggiudicarsi al Clinico o Chirurgo o comunque al Sanitario che 
nell'Africa Orientale Italiana ed in Libia ed eventualmente in Italia, abbia nel frat- 
tempo fatto fare alla scienza positivi progressi per prevenire, o in qualche modo mi- 
gliorare, il trattamento preventivo e curativo dei tumori maligni, o di altra malattia 
mal nota, particolarmente grave, insidiosa, di difficile diagnosi tempestiva. 

La « Fondazione Giuseppina Petazzi », eretta ad Ente morale con R. decreto 1° ot- 
tobre 1936-XIV, è posta sotto la tutela ed amministrazione del Ministero delle Colonie 
a cui è devoluto anche il compito di nominare la Commissione incaricata di provvedere 
alla destinazione del premio. 

L'assegnazione del premio avrà luogo, ogni biennio, il 27 marzo, giorno anniver- 
sario della morte di Giuseppina Petazzi. 


Premi Rinaldo Rossi per laureati in medicina. 


Il Primo Istituto Dietetico Italiano, Rinaldo Rossi S. A. Milano, su parere favo- 
revole del Consiglio Nazionale delle Ricerche, istituisce per l’anno 1937-XV cinque premi 
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di lire duemila ciascuno, da assegnarsi ai cinque migliori lavori sperimentali inediti, 
sui seguenti temi a scelta: 


Terapia e dietetica del diabete. 
Terapia e dietetica dell'obesità. 
L'alimentazione infantile. 


I Medici che desiderano concorrere, devono aver conseguito, in una Università del 
Regno, la laurea entro gli anni 1934, 1935, 19536. 

La Commissione per l'aggiudicazione dei premi, sarà nominata dalla Presidenza 
del Comitato Nazionale per la Medicina del C. N. R.. 

Le domande di iscrizione saranno inviate al Comitato Nazionale per la Medicina 
(Consiglio Nazionale delle Ricerche - Viale delle Scienze - Roma) entro il mese di 
dicembre 1937-XVI, allegando certificato di laurea legalizzato e tre copie dattilografate 
del lavoro o dei gruppi di lavori concorrenti. 

Il Comitato Nazionale per la Medicina invierà i lavori designati per il premio e 
la relazione del Concorso, all'Ufficio Scientifico del Primo Istituto Dietetico Italiano 
(Via Temperanza 7/9), che provvederà alla stampa dei lavori premiati. 

I premi saranno rimessi ai vincitori dal Consiglio Nazionale delle Ricerche. 


RR. Terme di Valdieri. 


La prossima stagione di cura alle RR. Terme di Valdieri andrà dal 1° giugno al 
1° ottobre. Ai medici sono concesse le cure gratuite e una riduzione del 15 % sulla retta 
del Grand Hòtel. Per tutti i funzionari civili e militari (non medici) è praticato lo sconto 
del 40 % sui prezzi delle cure con una riduzione del 10 % sulla retta d'albergo. 

Per informazioni e chiarimenti rivolgersi all’Amministrazione delle RR. ‘Terme 
(Torino, Corso Oporto, 57). 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Lorero Mazzetti, tenente generale medico. 
Redattore; Prof. Dott. Virginio De BernaRDINIS, tenente colonnello medico. 
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Il 12 febbraio nella Reggia di Napoli, fra l’esultanza della Nazione Ita- 
liana, è nato Vittorio Emanuele di Savoia Principe di Napoli, figlio secondo- 
genito delle LL. AA. RR. i Principi di Piemonte. 

II nuovo Nato, dal nome augurale dei Suoi grandi Avi, ha dischiusi gli 
occhi alla luce sotto i più lieti auspici nella Città ancora risonante delle accla- 
mazioni agli armati, partiti dalle sue sponde alla conquista dell’ Impero. 

L’Italia dei Fasci, mentre procede forte e fidente sul solco tracciato dal 
possente Capo al suo destino, guarda con infinita tenerezza alla nuova culla, 


con le più rosee speranze per le inscindibili fortune della Patria immortale e 
della sua gloriosa Dinastia. 

Perchè anche nelle pagine del nostro Giornale rimanga il ricordo del fau- 
stissimo evento, decoriamo questo fascicolo dei ritratti dell’ Augusta Famiglia. 

Fra l’elmetto e il sottogola splende il maschio volto dell’Erede del Trono. 

La Principessa Maria Josè è ritratta nelle vesti di Dama della Croce Rossa, 
come La videro al loro capezzale, negli ospedali sul campo e sulle navi, i fe- 
riti e i malati della vittoriosa campagna africana, sempre prodiga degli affa- 
scinanti conforti della Sua benignità Regale, 

Presso il florido pargolo, è la piccola graziosissima Principessa Maria Pia 
in atteggiamento di ineffabile dolcezza infantile. 

Riportando queste immagini, care al cuore di tutti gli Italiani, innalziamo 
ferventi voti della Sanità Militare alla Casa Reale e Imperiale, per le Sue 
glorie nuove e crescenti, nella tradizione dieci volte secolare delle Sue virtù 
guerriere e civiche, nel costante esempio della intemerata vita familiare, nella 
continua adesione alla coscienza Nazionale, di cui è il più alto simbolo vivente. 
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Conterenza del Prof. Emerico Luna, Direttore del Gabinetto di Anatomia umana normale DE, 
della R. Università di Palermo, agli Ufficiali medici del Presidio -militare (autoriassunto):3y 2 
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L'indagine anatomica ha dimostrato l'esistenza di un fascio di fibre XX 

le quali, originate nel nucleo rosso del mesencefalo, terminano nella so- «7 


stanza grigia del midollo spinale; e poichè il nucleo rosso riceve fibre cortiai- 
fughe, st è ammesso che il fascio rubrospinale costituisce una via di con- 
nessione indiretta corticospinale. 

Altre indagini dimostrarono una connessione corticocerebellare e ce- 
rebello-spinale, per cui gli stimoli provenienti dalla corticalità cerebrale, in- 
terrompendosi nel cervelletto, fanno sentire la loro azione sul midollo 
spinale. 

Questi due importanti elementi anatomici, insieme con qualche altro 
sicuramente dimostrato per lo meno in alcuni animali, integrati con reperti 
anatomupatologici e con appropriate indagini semetologiche e cliniche, 
hanno fatto costruire ad Anatomisti e Patologi la dottrina della via motoria 
extrapiramidale, e cioè quella dottrina che ammette, accanto alla ben nota 
via piramidale volontaria, la esistenza di altre vie di connessione cortico- 
bulbospinali, involontarie, con funzione prevalentemente tonogena, ma de- 
stinate anche al trasporto degli stimoli per i movimenti automatici. 

Vi ha tutta una sindrome, legata specialmente alla encefalite, che è 
dovuta appunto alla lesione del sistema motore extrapiramidale; ma si pensa 
oggi che tante altre malattie sono legate ad alterazione di questo sistema, e 
cioè le sindromi miotoniche, il catatonismo, la corea, l'atetosi, le distome, i 
tremori, le ipertonie. 

Sarebbe una esagerazione affermare che tl sistema motore extrapirami- 
dale costituisca una costruzione ipotetica, imposta dalla necessità di dare un 
fondamento anatomico alle diverse e complesse manifestazioni del tono mu- 
scolare in condizioni normali e patologiche; ma non si può negare che, di 
fronte alla complessità di questa costruzione, gli elementi anatomici sicuri 
sono, specialmente nell'uomo, molto scarsi, sicchè si può oggi affermare che 
per molti elementi della via motoria extrapiramidale s'impone ancora un 
lavoro di revisione; per molti elementi però si tratta addirittura di costruire 
delle basi. 

E però è desiderabile che si moderi lo slancio dei Patologi nella assegna- 
zione al sistema extrapiramidale di più complesse attribuzioni, mentre 
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d'altro lato è consigliabile che si effettuino ricerche di laboratorio che deter- 
minimo la vera posizione anatomica e funzionale del detto sistema. 

Si deve però tenere conto che i risultati che potrà dare l'esperimento 
non potranno essere senz' altro riferiti all'uomo, perchè è arbitraria | il- 
lazione che un fascio di fibre abbia nell’ uomo la stessa costruzione che 
esso ha — quando esiste — negli altri animali; le nostre conoscenze sulla 
diversa importanza delle vie piramidali nelle diverse classi zoologiche sono 
in proposito molto istruttive. E però si richiede la integrazione delle inda- 
gini anatomiche con uno studio sistematico anatomopatologico e casistico. 


Ciò premesso, i0 esporrò brevemente quanto oggi generalmente si af- 
jerma sul sistema motore extrapiramidale. 

Ho già accennato alle fibre rubrospinali, che originano cioè dal nucleo 
rosso e si portano al midollo spinale. Per comprenderne il significato bisogna 
tener presente che al nucleo rosso arrivano diverse categorie di fibre: fibre 
del peduncolo cerebellare superiore provenienti dal cervelletto, fibre del ta- 
lamo ottico, fibre della corteccia del lobo frontale e parietale, fibre che pro- 
vengono dal corpo striato (via striatorubra o pallidorubra). Dal nucleo rosso 
poi si dipartono le già dette vie rubrospinali; alcune di esse si fermano nei 
nuclei della formazione reticolare del bulbo e del ponte (fibre rubroretico- 
larî), nei nuclei motori bulbopontini e nel nucleo del lemmi:co laterale. Per 
mezzo di questo sistema, che è più sviluppato in quei mammiferi nei quali 
il fascio piramidale è poco importante, gli stimoli che arrivano al nucleo 
rosso dalla corticalità cerebrale si portano agli organi effettori controlaterali, 
mentre gli stimoli che arrivano al nucleo rosso dal cervelletto a mezzo del 
peduncolo cerebellare superiore si portano, a causa del doppio incrociamento 
nel peduncolo cerebellare superiore e nella decussazione di Forel, negli or- 
gani effettori omolaterali. 

Il nucleo rosso è dunque intercalato nel decorso di importanti vie mo- 
trici. Ciò spiega perchè si tende vggi a considerarlo come centro di primis- 
simo ordine per la funzione della posizione e del tono muscolare, ed anzi 
come il più importante dei centri degli archi riflessi tonogeni sopraspinali. 
Questa funzione tonogena, che negli animali più bassi è esercitata fra l'altro 
dal nucleo rosso, nell'uomo, nel quale i fasci rubrospinali sono poco svilup- 
pati, è assunta dal centro tegmentale mesencefalico di Castaldi, costituito 
dalla porzione magnocellulare del nucleo rosso, dal nucleo della commessura 
posteriore, dal nucleo interstiziale ecc.. 

Fra le fibre che arrivano al nucleo rosso, bisogna ricordare in prima 
linea le fibre striatorubre. Esse vengono anche indicate come fibre palli- 
dorubre, perchè provengono dal lobo pallido (del nucleo lenticolare). 

Conviene dire qualche parola su questo nucleo lenticolare, anche per 
potersi orientare nella terminologia. 


IL SISTEMA MOTORE EXTRAPIRAMIDALE 123 


E° noto che il corpo striato è costituito dal nucleo caudato e dal nucleo 
lenticolare. Il nucleo lenticolare è formato da due parti che, procedendo dal- 
l'esterno verso l'interno, sono il putamen e il globo pallido; al globo pallido 
si dà anche il nome di pallidum. Sicchè possiamo dire che il corpo striato è 
formato dal nucleo caudato, dal putamen e dal pallidum. 

Ora le ricerche di Anatomia comparata hanno dimostrato che filoge- 
neticamente il putamen e il nucleo caudato costituiscono la parte più re- 
cente del corpo striato (Neostriato), mentre il pallidum è la parte più antica 
(Paleostriato). 

Dopo queste premesse, possiamo comprendere perchè alle vie striato- 
rubre si dà il nome di pallidorubre; esse difatti provengono dal pallidum. 

E' appunto il pallidum un' altra stazione di primo ordine nella via 
motoria extrapiramidale. Si ammette da diversi AA., e specialmente dal 
Mingazzini, che al pallidum e al corpo striato in genere arrivino fibre pro- 
cenienti dalla corteccia cerebrale (fibre corticostriate), mentre per altri le 
connessioni della corteccia col corpo striato si stabilirebbero indirettamente 
a mezzo del talamo ottico (vie cortico-talamo-striate ). Però la maggior parte 
degli AA. che si sono occupati dell'argomento, quasi univocamente, negano 
le connessioni col putamen e le ammettono solo col pallidum. 

Dell'argomento ci occupiamo attualmente nel nostro Istituto anato- 
mico; Monroy conduce esperimenti in cani, e fino ad oggi non ha trovato 
connessioni dirette corticostriate. 

Il pallidum a sua volta emetterebbe fibre (fibre pallidofughe) pallido- 
talamiche, pallidorubriche, pallidonigriche, etc.. 

Si ammette oggi che anche la sostanza nigra costituisca un nucleo inter- 
calato nel complesso della via motoria extrapiramidale. 

A dire il vero, quello che noi sappiamo sulla costituzione anatomica 
della sostanza nigra è molto scarso, e ben poco si è aggiunto a quello che ci 
ha indicato Mirto D. con le sue ben note ricerche. Le cellule della sostanza 
nigra sono prevalentemente del tipo primo di Golgi; i neuriti si portano în 
parte nel tegmento e in parte nel piede del peduncolo. Quelli diretti verso il 
tegmento terminano nella sostanza reticolare, costituendo con ogni proba- 
bilità la via nigroreticolare. Ma bisogna dire che questa via non è ancora 
sicuramente dimostrata, e se ne ammette l’esistenza in via ipotetica. La so- 
stanza nigra nell'uomo si divide in due parti con differente struttura : una è 
quella dorsale, mediale e caudale ed è ancora detta zona nera; l'altra è ven- 
trale, laterale e craniale ed è detta zona rossa (Spatz). E° la zona nera che 
contiene molte cellule nervose ricche di melanina, e ad essa si deve il colore 
scuro della sostanza nigra. La sostanza rossa ha invece il colore arancione del 
nucleo rosso e del globo pallido. La zona rossa si assomiglia quindi al pal- 
lidum, e nell'uomo è ad esso unita (Mirto) anche a mezzo di sottili tratti di 
sostanza grigia. 
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Le connessioni della sostanza nigra, nonostante gli studi recenti, intesi 
a metterne in rilievo l'importanza fisiologica e fistopatologica, sono ancora 
poco conosciute. Oltre alle fibre nigroreticolari anzidette, non ancora sicura- 
mente dimostrate e che rappresenterebbero il primo tratto di una lunga via 
diretta verso le zone più caudali del sistema nervoso centrale, si ammettono 
connessioni della sostanza migra con il pallidum (fibre strionigrali), con la 
corteccia cerebrale, col nucleo caudato, col putumen (Riese) e col corpo di 
Luys. E' certo che la distruzione del nucleo caudato e del pallidum deter- 
mina notevole atrofia della sostanza nigra, invece la lesione della corteccia 
cerebrale determina nella sostanza nigra scarsa atrofia. Marburg ammette 
anche una connessione tra sostanza nigra e nucleo rosso. 

E’ appunto per tutte queste connessioni, più o meno dimostrate, che la 
sostanza nigra è stata ammessa a far parte del sistema complesso extrapira- 
midale. E' certo però che se, come tutto porta a far credere, lo striato fa 
parte del sistema motore extrapiramidale, anche la sostanza nigra deve farvi 
parte, perchè è è stato dimostrato che i cilindrassi delle cellule nigriche vanno 
in maggioranza nello striatum (Ferraro). 

Non così dimostrate sono le connessioni dello striatum con quegli altri 
nuclei, che si considerano anch'essi intercalati nel sistema motore extrapira- 
midale, e cioè col nucleo del tuber cinereum, con 1 corpo di Luys ecc.. Forse 
le migliori ricerche in proposito restano ancora quelle di Mirto. 

Secondo questo A. il neurite delle cellule di questo nucleo, dopo essersi 
ripiegato all'interno del nucleo e di aver dato delle collaterali, prende parte 
alla formazione dello strato più interno della capsula che avvolge il nucleo. 
Fisso si porta verso la base del peduncolo. Secondo lo stesso A., riguardo al 
destino ulteriore del neurite si può affermare che alcune cellule mandano 
il loro neurite, attraverso al segmento posteriore della capsula interna, nel 
nucleo lenticolare. Esistono però altre cellule che mandano il loro neurtte 
in basso, verso la parte dorsale della sostanza nigra e la parte ventrale del 
nucleo rosso; ma nulla si può affermare sul loro ulteriore destino. 

Un altro sistema di connessione molto importante è quello con i centri 
nervosi caudalmente posti, e specialmente con i centri motori del bulbo; si 
ammettono anche connessioni col talamo ottico e con la corteccia cerebrale. 

Come risulta da questa schematica esposizione, si hanno buone ragioni 
per pensare che anche il corpo di Luys faccia parte del sistema motore extra- 
piramidale. 

Ma del sistema motorio extrapiramidale fa anche parte il Cervelletto, 
con la sua corteccia, e i suoi nuclei. Il Cervelletto riceve fibre della corteccia 
cerebrale (fibre corticopontine e fibre pontocerebellari), e manda fibre al nu- 
cleo rosso e al midollo spinale (fibre cerebellorubre e fibre cerebellospinali). 
Anch'esso costituisce un centro motore. La sua funzione, come risulta dalle 
ricerche di Luciani, si esplica in una azione neuromuscolare tonica, stenica 
e statica, cioè con una azione complessa per cui : 
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a) st accresce il grado della tensione in cui si trovano, durante le pause 
funzionali o nel riposo, gli apparecchi neuromuscolari della vita animale 
(azione tonica); 

b) aumenta l'energia che essi impiegano durante gli svariati atti vo- 
lontari, automatici e riflessi (azione stenica); 

c) accelera il ritmo degli impulsi elementari, da cui risultano com- 
posti 1 detti atti, e si ha la fusione e la continuità regolare dei medesimi 
(azione statica). 

Le deficienze cerebellari quindi si esprimono con fenomeni neuromu- 
scolari atonici, astenici ed astatici. 

Fra queste tre categorie di fatti, i disturbi del tono rappresentano la 
parte fondamentale; forse, secondo Simonelli, costituiscono l'elemento unico, 
al quale possono ricondursi le più complesse manifestazioni. Difatti mentre 
l'astasia può consistere in uno speciale fenomeno di compensazione funzio- 
nale da parte di organi clonici extracerebellari, l’astenia potrebbe derivare, 
almeno in parte, dalla imperfetta azione tonica fissatrice di certi gruppi mu- 
scolari (Rossi G.). 

Nel sistema motore extrapiramidale si ha dunque un componente cere- 
bellare ed un componente pallidale, al quale si connette anche il mesencefalo. 
Ma vi ha anche un componente cerebrale, come ammettono Donaggio ed 
altri patologi. Il centro tonogeno corticale avrebbe sede, secondo Mills, nei 
lobi prefrontali. Esso sarebbe collegato da speciali fibre al corpo striato, il 
quale avrebbe anche l'ufficio di raggruppare e coordinare gli stimoli tono 
geni corticofugali. 


L'esperimento e la clinica ci hanno insegnato che il sistema motore 
extrapiramidale si deve considerare il sistema tonoregolatore del nostro or- 
ganismo. 

Complessa è la funzione del tono. Con questa parola noi indichiamo 
non un fenomeno, ma un complesso di fenomeni (Rossi). Nel tono cioè si 
hanno diversi componenti, e così si spiega perchè vi siano parecchi centri 
(centri tonogeni e centri regolatori o inibitori del tono), e come si parli anche 
di centri pontini, bulbospinali, e di centri tonogeni «simpatici. 

Scrive Calligaris, al quale dobbiamo uno studio completo sul sistema 
motore extrapiramidale, che il sistema tonico è per certo molto esteso e molto 
complicato, perchè disparati sono gli elementi e numerosissime sono le fonti, 
che concorrono alla sua regolazione. Il pensare, come oggi credono alcuni 
AA., che sta il Corpo striato la sua sede specifica, è, secondo il Calligaris, 
concetto troppo semplicista. Quantunque ancora non si conosca il numero 
esatto e la sede precisa di questi centri, che reagiscono gli uni sugli altri, si 
può credere però che tutto il neurasse vi prende parte: la corteccia cerebrale, 
i gangli della base, i centri del mesencetalo (nucleo rosso, locus niger, nuclei 
pontini ), il cervelletto, il nucleo di Deiters, il talamo e i centri sottotalamici. 
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il bulbo, il midollo spinale, il sistema simpatico; senza dire da ultimo che, 
oltre ad un elemento nervoso, esiste anche un elemento miogeno, intramu- 
‘colare autoctono del tono (Franc, Lewy, Gutherz). 

La conclusione del Calligaris, col suo agnosticismo forse ben fondato, 


Naturalmente si è cercato di stabilire quale è l'importanza dell'uno € 
dell'altro dei componenti principali (cerebellare, pallidale, mesencefalico, cor- 
ticale) nella determinazione del tono normale e nelle sue deviazioni pato- 
logiche. 

Qui ci addentriamo in una vera foresta di dubbi e di ipotesi, nella 
quale sono specialmente le ricerche di Magnus e di Rademaker quelle che 
ci tracciano la via per un cammino più agevole. 

Si è ammesso da alcuni che esiste una funzione antagonistica tra sistema 
pallidale e sistema cerebellare, e cioè il cervelletto sarebbe il generatore del 
tono, mentre il corpo striato sarebbe il moderatore del tono. Se ne trae la 
conclusione che per la lesione del cervelletto si ha depressione del tono (ipo 
tonia), mentre per la lesione del corpo striato si ha esaltazione del tono (iper- 
tonta). Ma non tutti i Neurologi sono di accordo su questo punto. 

Incerta apparisce pure la funzione specifica delle singole parti del si- 
stema pallidale. Difatti per alcuni (e Castaldi fra questi) il sistema cortico- 
pallidonigro sarebbe un sistema inibitore (regolatore), mentre il componente 
mesencefalico sarebbe il vero centro tonogeno. Osserva difatti Castaldi che, 
se pallidum e sostanza nigra fossero direttamente tonogeni, sarebbe inconce- 
pibile la ipertonia, proprio quando il pallidum e sostanza nigra sono lesi. 

Rademaker invece pensa che il nucleo rosso non sia un centro genera- 
tore del tono e perciò passivo di inibizione da parte di altri centri, ma sarebbe 
esso stesso un centro inibitorio sugli altri; a questa concezione però si oppon- 
gono gli esperimenti di Rossi G., che sono fondamentali. 

Sono questi i punti principali della controversia; ma ve ne sono poi 
tanti altri di importanza secondaria. 


Questa breve e rapida corsa nel campo del sistema motore extrapirami- 
dale dà una pallida idea della sua complessità anatomica e funzionale; ma 
sovratutto mostra come, di fronte agli elementi sicuramente dimostrati, quelli 
ipotetici siano estremamente numerosi e spesso vacillanti. 

La luce, anche in questo campo, ci verrà dall'indagine anatomica rigida 
e lineare; molto essa dovrà costruire e molto esia sicuramente distruggerà. 
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PROFESSIONALI DA STIMOLAZIONI MECCANICHE 


Dott. Alberto Marulli, tenente colonnello medico, direttore. 


Credo interessante riferire alcune osservazioni, che ho avuto modo di 
compiere nei riguardi del personale addetto agl’impianti Aerodinamici della 
R. Aeronautica (Guidonia) e che mi sembrano meritevoli di considerazione 
quale contributo allo studio di uno dei fattori morbigeni da ambiente lavo- 
rativo sul cui valore esistono ancora oggi dubbi ed incertezze in rapporto 
alla genesi delle gastropatie professionali. 

Voglio accennare agli scuotimenti e vibrazioni, prodotti dalle mac- 
chine in azione e trasmessi direttamente al corpo dell’uomo, che si trovi 
sulla macchina stessa o comunque abbia il suo posto di lavoro su piatta- 
forma soggetta a movimenti vibratori più o meno intensi, Come è noto, 
tale elemento è stato segnalato da vari anni nel campo della patologia pro- 
fessionale, quale causa di disturbi digestivi e del sistema nervoso, per quelle 
forme cioè che assunsero il nome di sidero-dromosi (siènpoz: ferro e Bpé. 
«09; corso). Esso fu tratto in causa appunto dalla frequenza dei detti di- 
sturbi nel personale ferroviario in genere (ferrovieri, tramvieri, macchinisti, 
fuochisti, carrettieri ecc.) e dalle statistiche veramente impressionanti per 
alcuni gruppi di malattie digestive, in rapporto alla morbilità generale di 
detti lavoratori. 

Così le statistiche della Krankenkasse di Lipsia (1910) davano una per- 
centuale di malattie degli organi digerenti pari al 16,27 % e quelle compi- 
late più tardi dal Meda (1923) sui dati raccolti nella clinica delle malattie 
del lavoro di Milano, mettono in rilievo il 57 % di morbilità gastrica per i 
ferrovieri ed il 40 % per i tramvieri. 

Senonchè, come avevano già osservato Fabbri e Tognetti al 4° Con- 
gresso Nazionale per le malattie del lavoro (Roma 1913), le impressionanti 
percentualità di morbilità gastrica nel personale viaggiante non trovano 
quale unica ragione prima ammissibile il fattore meccanico dianzi cennato, 
dato che il detto personale trovasi abitualmente esposto ad una serie di con- 
dizioni diverse, il cui valore morbigeno è indiscutibile ed alle quali l’auto- 
rità del Devoto dà gran rilievo. Basta all’uopo ricordare la mancanza abi- 
tuale di orario nei pasti, l’uso frequente di cibi freddi, l'abuso di bevande 
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alcooliche, il sentimento acuto di responsabilità di fronte ad incombenze 
spesso pericolose, freddi e calori estremi, contatti col pubblico, vita no- 
made, ecc. 

Ora è appunto di fronte a tale pluralità di cause morbigene che gli 
studiosi sono rimasti sempre perplessi nel valorizzare gli stimoli meccanici 
(vibrazioni e scosse) dei quali ci occupiamo, pur non potendosi aprioristi- 
camente negare ad essi un ruolo di una certa importanza nella genesi delle 
forme professionali, particolarmente di quelle a tipo nevrotico. 

In una interessante pubblicazione, alla quale rimando per brevità, il 
Capelli (1) prospettando la questione delle gastropatie professionali nella 
sua completezza, ammette come molto probativo che le vibrazioni continue 
di tutto l'organismo ingenerino modificazioni funzionali dello stomaco, quali 
manifestazioni parziali di fatti morbosi a carico dei sistema nervoso e del: 
l'economia generale dell'organismo. 

D'altra parte, che questi stimoli vibratori non abbiano un ruolo del 
tutto negativo fra i fattori patogenetici legati ad alcune condizioni lavorative, 
lo dimostrerebbero altresì le osservazioni fatte sugli operai che maneggiano 
i martelli pneumatici e nei quali si determinano spesso disturbi localizzati 
in special modo agli arti sotto forma nevrotica (Loriga) (2). 

Ma anche uscendo dal campo della nevrosi, Ja questione delle scosse 
e vibrazioni, quale causa morbigena di gastropatie organiche, non può dirsi 
ancora risoluta. Basterebbe ricordare le teorie meccaniche ancora oggi citate 
per la patogenesi dell’ulcera gastrica (Berg) ed il concetto informatore della 
teoria traumatico-digestiva prospettato dal Baggio, che, a parte ogni condi- 
ziéne di predisposizione della parete gastrica, tende a valorizzare altresì 
gli arti, che i cibi esercitano sulle pareti dello stomaco, « che anatomicamente 
e fisiologicamente sono destinate a subirli più o meno maggiormente ». 

Si tratterebbe qui naturalmente di un’ azione indiretta o comunque 
possibile a verificarsi in coloro che lavorano a stomaco pieno, ma ad ogni 
modo la questione resta pur sempre aperta ad ulteriori osservazioni e controlli. 

Riepilogando, allo stato attuale delle conoscenze, non siamo ancora 
in grado di affermare se, in quale grado ed in quale modo lo stimolo agisce, 
il che giustifica la ricerca nel campo clinico e sperimentale. 

L'interesse dei casi da me esposti scaturisce : 

a) dalle peculiari condizioni lavorative, cui sono sottoposti gli ope- 
rai addetti alle gallerie aeredinamiche e nelle quali l’elemento « vibrazioni » 
agisce isolatamente da altri fattori morbigeni, all'infuori del rumore dei mo- 
tori, di cui parleremo a suo tempo. Ciò crea delle condizioni quasi sperimen- 
tali in rapporto alla valutazione dello stimolo in esame; 

5) dalla disciplina stessa del lavoro, con la possibilità quasi di un 
dosaggio dello stimolo; 


(1) Carecui: « Patologia gastrica di origine professionale ». La medicina del lavoro 7 luglio 1932-X. 
(2) Loriga: « Il lavoro coi martelli pneumatici ». Boll. Ispert. Lavoro. Roma, 1911 e 1913. 
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c) dal fatto che le osservazioni riguardano soggetti di costituzione 
diversa, quindi con tendenze diverse, arruolati in condizioni di idoncità 
militare e che da varî anni sono addetti a tale lavoro. 

Per chi non ne abbia conoscenza dirò che le gallerie acrodinamiche sono 
costituite da grossi impianti, destinati a sperimentare la resistenza al vento 
degli aeromobili, in forma di modelli o di parti di essi, che vengono infatti 
esposti a fortissime correnti d’aria (vento di km. 144) prodotte da grossi 
ventilatori, azionati da motori della potenza di 450 HP e convogliate in grossi 
« tunnel » all'estremo dei quali si espone il corpo in esame, sostenuto da spe- 
ciali apparecchi di misura, o bilance aerodinamiche, per la determinazione 
delle forze o dei momenti; o collegato a manometri, quando si vogliono rile: 
vare le pressioni sulle singole parti (1). 

Al « tunnel », che costituisce la parte centrale dell'impianto, è annesso 
un sistema di passerelle e piattaforme, quali posti di osservazione e di co- 
mando, sui quali appunto deve permanere il personale addetto al funzio- 
namento. 

Ora questa grossa impalcatura in ghisa risente l’azione del motore in 
marcia con vibrazioni che, pur attraverso i più moderni accorgimenti della 
tecnica costruttiva, sono sempre di notevole entità, tanto che — per usare una 
espressione del Balla — « una chiave che cada sul pavimento, letteralmente 
saltella ». 

Il personale addetto agli esperimenti (capi tecnici, assistenti, preparatori 
di esperienze) è sottratto in modo assoluto all’influenza del vento, trovandosi 
naturalmente all’esterno delle gallerie, ma subisce gli effetti della vibrazione 
dell’impalcatura su tutto l'organismo per la durata delle prove sperimentali, 
che si può calcolare in media ad un tempo non minore di due o tre ore gior- 
naliere per ciascun operaio. 

Durante tali esperimenti l’attività del personale è di ordine principal- 
mente psichico; essi difatti lavorano seduti e svolgono intensa attività atten- 
tiva « per regolare il vento », e controllare i vari dispositivi di misurazione. 
Di massima il lavoro viene oggi eseguito lontano dai pasti, avendo l’esperienza 
dimostrato che esso riesce notevolmente penoso a stomaco pieno; anzi da 
qualche anno si preferiscono le ore antimeridiane, come quelle nelle quali 
il lavoro offre minore molestia. 

A parte l'elemento « vibrazioni », non esistono pei moderni impianti, 
altri clementi disturbatori degni di rilievo, oltre il rumore dei motori, fattore 
questo che non potevo trascurare nelle mie indagini, tanto che, come appare 
dalle storie cliniche raccolte, gli operai da me visitati hanno tutti subito 
l'esame otorinolaringologico presso lo speciale reparto del nostro Istituto. 

E’ peraltro a notare fin d'ora che il personale in esame non ha mai 
sentito il bisogno di mezzi protettori dell’orecchio (tamponi di cotone, tappi 


(1) A. Etta: « Condizioni e tendenze dell'Acrodinamica sperimentale ». L'Acrofernica, agosto- 
settembre 1933-XI, 
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di gomma, protettori di Elliot ecc.) come accade per quelli delle « Sale prova 
motori » e solo eccezionalmente qualcuno di essi ha lamentato disturbi, ri- 
chiamanti l’attenzione sugli apparati acustico e vestibolare. 

Viceversa da alcuni anni, e particolarmente con l’entrata in funzione 
dei grossi moderni impianti, il personale addetto ha lamentato disturbi di 
stomaco (dolori epigastrici, senso di costrizione, senso di peso dopo il pa- 
sto ecc.) a carattere più o meno incostante, ma in evidente rapporto con la 
entità della speciale attività lavorativa. 

Come si rileva dalla seguente esposizione dei 12 casi, da me più parti- 
colarmente studiati per incarico della Direzione superiore degli Studi ed 
Esperienze, tre soli di essi riguardano operai rimasti assolutamente insensi- 
bili alle suddette condizioni lavorative, mentre nove operai hanno, chi più 
chi meno, sofferto di stomaco ed uno di essi è rappresentato da un operaio 
con circa venti anni di anzianità di lavoro e che nel 1928 dovette essere ope- 
rato di gastroenterostomia per ulcera peptica. 

Abbiamo quindi fra i nostri operai una media fortissima di gastropa- 
zienti (circa il 75 %) che, pur tenuto conto del numero di casi relativamente 
esiguo, può dare adito ad alcune osservazioni. 

Riassumo intanto brevemente i casi studiati così come risultano dai 
protocolli degli esami praticati presso il nostro Istituto: 


Osservazione N. 1. — Capotecnico S. A., nato il 19 dicembre 1886 a Pitigliano. In 
Aeronautica dal 1912 quando fu addetto agli impianti aerodinamici, dove trovasi tut- 
tora in servizio. 

Anamnesi familiare: Padre vivente e sano. Madre morta a 71 anni, per nefrite. 
Sette fratelli morti in tenera età per malattie imprecisate. 

Anamnesi personale: Nato a termine da parto eutocico; esclude gli esantemi del- 
l'infanzia; 16 anni or sono ebbe una uretrite di non chiara natura, guarita in 6 giorni. 
Del resto è stato sempre bene. 

Dopo 5 o 6 anni che occupava il posto sopra indicato, cominciò ad avvertire senso 
di pesantezza gastrica appena accennata a digiuno, più manifesta dopo l’ingestione dei 
pasti, specie di quello della sera e qualche volta senso di vertigine. Non ha mai avuto 
vomito, ematemesi o melena. I suddetti disturbi si mitigavano e scomparivano durante 
la notte. Gli alcalini e la pancreatina non portarono alcun notevole effetto. Qualche 
fugace miglioramento si verificò con la tintura di noce vomica; viceversa sostanziali 
miglioramenti ottenne con vittitazione congrua e con riposo, ma fin da allora non 
è stato mai completamente bene, specie nei periodi di maggiore attività lavorativa. 

Modicissimo fumatore di sigarette, beve pochissimo ai pasti. 

Esame obbiettivo: Brachitipo con scheletro robusto e masse muscolari ben svi- 
luppate, toniche. Pannicolo adiposo florido, particolarmente eccedente all'addome. 
Sanguificazione buona. Statura m. 1,63; perimetro toracico m. 0,92; addome supe- 
riore m. 0,90; peso kg. 71. Indice somatico del Pignet = o. 

Apparato respiratorio: Negativo. 

Apparato circolatorio: Aia in limiti. Toni netti su tutti i focolai con accentuazione 
del Il sui focolai della base e frequenza del polso = 72 al m'. Riflesso ortostatico e 
riflesso oculo-cardiaco: negativi. Pressione arteriosa: Pachon ore 11,30: Mx. 115; Mn. 80. 

Apparato digerente: Lingua piuttosto grassa, leggermente patinosa. Addome glo- 
boso. Alla palpazione nessun rilievo obbiettivo, nè dolorabilità. Limite inferiore dello 
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stomaco due dita trasverse sopra la ombelicale: non guazzamento, nè altri fatti pato- 
logici. Fegato e milza nei limiti. 

La radioscopia dell'addome a digiuno mostra la presenza di grossa bolla gastrica 
con discreto livello liquido. 

All'esame col comune pasto opaco lo stomaco si riempie in modo normale, è modi- 
camente ipotonico, ad uncino, non deformato per difetti di riempimento © per presenza 
di immagini riferibili a nicchie, Nessun punto dolente gastrico od extra gastrico. La 
peristalsi, vivace durante l’ingestione, tende poi a rallentarsi ed il giuoco antrale, come 
anche il riempimento del bulbo e delle varie porzioni duodenali, avviene in modo 
normale, senza particolari alterazioni nella forma, volume e profilo di esse. Lo svuota- 
mento completo dello stomaco avviene in tempo poco più lungo che di norma. 

L’esame del sistema nervoso dimostra lieve iperreflettività profonda e qualche oscil- 
lazione alla prova del Romberg sensibilizzato. 

L'esame otorinolaringologico mette in evidenza ipereccitabilità vestibolare, mag- 
giormente accentuata a destra, dimostrabile con la rotazione. 

Abbassamento della soglia cronassimetrica bilateralmente. 

Fsame del succo gastrico, previo piccolo pasto di Ewald: mette in evidenza ipo- 
acidità totale e cloridrica. Acidità totale = 1,320 °/,,- Acidità cloridrica = 0,630 °/so- 

Esame dell'urina: Nessuna nota degna di menzione. 

Deduzioni diagnostiche: Dispepsia a tipo ipoacido in soggetto braditrofico leg- 
germente ipoteso. 


Osservazione N. 2. — C. E., di anni 45, da Monterotondo, capo-operaio gallerie 
aerodinamiche. 

Anamnesi familiare: Il padre soffrì durante la sua vita una forma dell'apparato 
gastro-intestinale imprecisata e morì a 50 anni per polmonite. Madre morta per tumore 
maligno all’utero. Ebbe cinque parti eutocici e nessun aborto. 

Anamnesi personale: Nato a termine da parto eutocico, ha avuto deambulazione 
e dentizione normali. Nell’infanzia soffrì le comuni malattie esantematiche e pare abbia 
anche sofferto turbe dell’apparato gastro-enterico. Nega lues ed altre malattie veneree. 

Lavorò in varie officine meccaniche fin dall’età di undici anni. Nel 1916 entrò in 
Aeronautica e fu addetto alle gallerie aerodinamiche. Da tale epoca fino al 1922 non 
avvertì mai disturbi di sorta, all'infuori di un certo nervosismo durante il lavoro. Nel 
1921 sposò donna sana, dalla quale ha avuto tre figli viventi e sani. Nel 1922, durante 
la stagione calda, cominciò ad avvertire, accessionalmente, dolori di stomaco, accom- 
pagnati da scariche diarroiche senza sangue. Non febbre, nè vomito. Tali disturbi 
durarono all’incirca un mese e scomparvero con regime dietetico appropriato e con 
l'uso di alcalini. Ma essi ricomparvero periodicamente negli anni successivi, particolar- 
mente nelle stagioni calde, intensificandosi accessionalmente, senza mai scomparire del 
tutto, nei lunghi intervalli fra i detti periodi critici, durante i quali egli andava soggetto 
spesso a senso di pirosi, che si attenuava con l’ingestione di alimenti. Non ricorda di 
aver mai avuto ematemesi, nè melena. Nel 1928, durante un periodo di maggiori soffe- 
renze, il paziente presentò quasi improvvisamente una sindrome da perforazione, tanto 
che, ricoverato di urgenza al Policlinico Morgagni, venne colà operato di gastro-entero- 
stomia per ulcera gastrica perforata. Da quel tempo ad oggi non ha più accusato 
sostanziali disturbi e fin dal 1929 ha potuto riprendere la sua professione e sorvegliare 
gli operai presso le gallerie aerodinamiche, partecipando altresì a numerosissime espe- 
rienze senza inconvenienti. Egli ha solo cura di aversi riguardi di ordine igienico, che 
gli consentono oggi un benessere pressochè assoluto ed un'efficienza lavorativa pressochè 
completa. È 

Esame obbiettivo: Individuo brevilineo a tipo astenico, con iposchelia e sistema 
muscolare mediocremente sviluppato ed alquanto ipotonico. Pannicolo adiposo scarso al 
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torace ed agli arti, più abbondante all'addome inferiore. Sanguificazione discreta. Appa- 
rato genitale ipoevoluto. Statura m. 1,64; perimetro toracico m. 0,78; perimetro addo- 
minale superiore m. 0,76; inferiore m. 0,84; peso kg. 50. Indice somatico del 
Pignet = 34. 

Nulla di notevole a carico del torace e dell'apparato respiratorio. Cuore in limiti 
con toni normali, lieve accentuazione del II sul focolaio della polmonare. Polso 
ritmico, piuttosto raro (65 al momento della visita) ipoteso. Riflesso oculo-cardiaco: posi- 
tivo. Pressione arteriosa: Mx. 115; Mn. 60 (Pachon, ore antimeridiane). 

Lingua detersa. Addome leggermente globoso. Cicatrice operatoria nella regione 
cpigastrica lungo la linea alba. Cicatrice chirurgica all'inguine destro per operazione 
radicale di ernia. Addome trattabile senza punti particolarmente dolenti. Qualche ru- 
more di gorgoglio in corrispondenza del colon ascendente. Alla percussione notasi 
aumento di timpanismo, specie per una larga zona del quadrante superiore destro. 
Spazio semilunare di Traube diminuito. Nulla di patologico nei riguardi del fegato 
e della milza. 

Indagini radiologiche: Al giungere della sostanza opaca nel punto declive dello 
stomaco sì vede il defluire di essa attraverso la branca efferente del digiuno. Lo svuota- 
mento dello stomaco attraverso tale via è abbastanza rapido, con ritmo regolare e le 
onde gastriche dirigono il contenuto verso la bocca anastomatica. L’'ansa digiunale effe- 
rente è lievemente dilatata nella sua porzione iniziale, riprendendo poi il calibro normale. 
Il piloro si presenta pervio così che l’evacuazione dello stomaco, avvenendo per le due 
vie, si presenta globalmente accelerata. 

Nulla di notevole a carico del sistema nervoso centrale e periferico. 

L'esame delle urine mette in evidenza tracce minime di albumina e tracce di uro- 
bilina, senza alcun altro rilievo degno di menzione. 

Deduzioni diagnostiche: Esiti di gastro - enterostomia (per ulcus) in soggetto ipo- 
plasico ed a temperamento astenico, senza disturbi degni di rilievo. 


Osservazione N. 3. P. G., di anni 32, da Roma, disegnatore e sperimentatore. 

Anamnesi familiare: Negativa. 

Anamnesi personale : Nato a termine da parto cutocico; sviluppo e crescenza nor- 
mali. Non ricorda di aver sofferto le comuni malattie esantematiche. Nel 1925 soffrì 
pleurite essudativa sinistra, ritenuta di origine reumatica e della quale guarì a suo dire 
perfettamente. 

Da circa otto anni trovasi impiegato presso le gallerie aerodinamiche in qualità dì 
sperimentatore e fino al 1934 assicura di non aver sofferto sostanziali disturbi. Verso la 
fine di detto anno però, in un periodo di maggiore attività, cominciò ad avvertire, verso 
le ore dieci del mattino, dolori all’epigastrio e senso di costrizione con irradiazione ai 
lombi. Successivamente tali disturbi cominciarono ad incoglierlo anche nelle ore pome- 
ridiane senza una regola precisa ed indipendentemente dalla quantità e qualità dei cibi 
ingeriti. Una sola volta ebbe vomito alimentare, non mai diarrea. Impensierito da tali 
disturbi e non soddisfatto dei consigli e prescrizioni dell’Ufficiale medico del reparto. 
ricorse, verso la metà del 1935, ai Sanitari dell'Ospedale di S. Spirito in Roma, e colà, 
previe le diverse indagini del caso, venne diagnosticata una sindrome solare. 

Praticò cure diverse, alcaline ed antivagali, poi finì ner convincersi che per lui la 
migliore cura consisteva nel riposo e nel regime dietetico. Da alcuni mesi assicura di 
sentirsi assai meglio, presentandosi i disturbi in modo più tollerabile e ad intervalli di 
tempo maggiori. Fa ancora uso in tali periodi di cartine con belladonna. Non è stato mai 
bevitore, nè fumatore. 

Esame obbiettivo: Soggetto mediolineo con scheletro robusto, pannicolo adiposo ben 
sviluppato, jeggermente eccedente al petto ed all'addome. Sanguificazione ottima. Masse 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE GASTROPATIE PROFESSIONALI ECC, 133 


muscolari toniche. Genitali bene sviluppati. Statura m. 1,70; perimetro toracico m. 0,88; 
addome superiore m. 0,80; peso kg. 66. Indice somatico del Pignet = 16. 

Nulla di notevole a carico degli organi endotoracici. Polso ritmico, con tendenza 
bradicardica (75 al momento della visita) normoteso. Pressione arteriosa Mx. 125; Mn. 75. 

Riflesso ortostatico: negativo; riflesso oculo-cardiaco: debolmente positivo. 

L’esame fisico dell'apparato gastro-intestinale e delle glandole annesse offre un 
reperto negativo. Lingua tumida, rossa e lucida. 

La radioscopia dell'addome a digiuno fa notare grossa bolla d’aria gastrica con di- 
screto livello liquido. Il riempimento dello stomaco col comune pasto opaco avviene in 
modo normale. Non si notano deformazioni per difetto di riempimento o presenza di 
immagini riferibili a nicchie, ma la configurazione sta per uno stomaco ipotonico ad 
uncino. Fondo a due dita trasverse al disopra della bis-iliaca. La peristaisi inizialmente 
lenta ha saltuariamente delle onde vivaci tanto che ne risente anche il giuoco antrale 
ed il riempimento del bulbo con le varie porzioni duodenali, senza però che si notino 
particolari. alterazioni nella forma, volume e profilo di essi. Lo svuotamento gastrico 
completo è ritardato di circa un ora rispetto alla norma. 

L'esame del succo gastrico, eseguito nelle ore del mattino, previo piccolo pasto di 
prova (Ewald) non dimostra elementi abnormi, ma l'acidità totale e cloridrica è decisa- 
mente aumentata. Acidità totale = 3,869 °/,,. Acidità cloridrica libera 2,920 %/,4- 

Nulla di particolare all'esame del sistema nervoso, se si esclude una vivace reat- 
tività vasomotoria (dermografismo rosso pronto e persistente) e lieve accentuazione dei 
riflessi rotulei. 

Esame acustico e vestibolare: Normali. 

Esame delle urine: Discreta ossaluria. 

Deduzioni diagnostiche: Dispepsia a tipo iperacido in soggetto vagotonico. 


Osservazione N. 4. — M. A., di anni 48, da Roma, capo officina e sperimentatore. 

Anamnesi familiare: Padre morto a 65 anni per emorragia cerebrale. Madre vi- 
vente e sana (71 anni). 

Anamnesi personale: Non ricorda di aver sofferto i comuni esantemi d’infanzia. 
Nel 1912 sposò donna sana, dalla quale ha avuto due figliuoli. Nel 1913 soffrì di tifo, 
poi è stato sempre bene e da ro anni è impiegato in Aeronautica. Da circa sei anni va 
soggetto a disturbi di stomaco sotto forma di dolori all’epigastrio con lieve senso di 
pirosi, che si calmerebbe con l'introduzione di cibi. Tali disturbi, cui egli attribuisce la 
causa di un continuo nervosismo, sarebbero particolarmente molesti in primavera ed in 
autunno, ma non scomparirebbero mai completamente, ripresentandosi anche nelle 
altre stagioni, nei periodi di maggiore attività lavorativa. Nel 1931 gli parve di emettere 
feci picee, ed, impressionato profondamente, ricorse al consiglio di medici privati e si 
sottopose due volte ad indagini radiologiche che esclusero l’esistenza di lesioni ulcerative 
gastroduodenali. Successivamente ha fatto fronte ai suoi disturbi con preparati alcalini 
e di bismuto che prende tuttora saltuariamente ed in sostanza ha potuto continuare il 
suo lavoro, avendo solo cura di tenere un regime di vita molto igienico. Alvo abitual- 
mente regolare, ma tendenza alla stitichezza. Non fumatore, nè bevitore. 

Esame obbiettivo: Individuo macrosplancnico a tipo iperstenico, con scheletro ro- 
busto, muscolatura ben sviluppata e tonica. Pannicolo adiposo florido alquanto abbon- 
dante all'addome. Sanguificazione ottima. Genitali iperevoluti. Statura m. 1,68; per. tora- 
cico m. 0,89; addome superiore m. 0,88; peso kg. 70. Indice somatico del Pignet = 9g. 

Nulla di notevole all'esame clinico degli organi endotoracici. Cuore bene sv iluppato, 
lieve accentuazione del II tono aortico. Polso ritmico, di media frequenza, a pressione 
leggermente aumentata. Pressione arteriosa: Mx. 190; Mn. 90 (Pachon ore antimeridiane). 

L’addome è globoso: il limite inferiore dello stomaco è all’ombellicale trasversa; 
aia di Traube leggermente ingrandita. Nessun punto dolente. Non rumori da guazza- 
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mento alla succussione. Si nota lieve grado di meteorismo addominale. Fegato e milza 
nei limiti. 

Esame del sistema nervoso dimostra iperreflettività superficiale e profonda. 

L’esame delle urine è negativo. 

Esame radiologico: L'esame dello stomaco, praticato col comune pasto opaco, fa 
rilevare uno stomaco tipicamente ad uncino, medianizzato, con grossa bolla d’aria ga- 
strica e livello liquido di discreta intensità. Nessuna alterazione del profilo della grande 
e piccola curvatura e così pure nel giuoco antrale che si presenta normale. Nessun punto 
dolente si nota sia su l’area dello stomaco che sulla proiezione duodenale. Il duodeno si 
presenta normale sia nel suo riempimento che svuotamento in tutte le sue varie por- 
zioni, Lo stomaco si vuota in tempo normale. 

L'esame del succo gastrico, eseguito nelle ore del mattino, previo piccolo pasto di 
Ewald, non mette in evidenza componenti anormali. Acidità totale = 1,277 */oo- Acidità 
cloridrica = 0,912 °/n0- 

Deduzioni diagnostiche: Neurosi gastrica a tipo principalmente motorio in soggetto 
iperstenico. 


Osservazione N. 5. — R. P., di anni 53, da Monterotondo, celibe. Preparatore di 
esperienze. 

Anamnesi familiare: Negativa. Genitori morti di malattia imprecisabile. 

Anamnesi personale: Nessuna malattia degna di nota fino all’età di venti anni. 
Nega lues ed altre malattie veneree. Non bevitore, nè fumatore. Ha compiuto il ser- 
vizio militare, partecipando alla guerra. Nel 1917 fu ferito lievemente in varie parti del 
corpo per scoppio di granata. Nel 1919 in Albania contrasse malaria, che guarì in circa 
due anni, nè ha dato successivamente più alcuna recidiva. E' in Aeronautica dal 1925 
e dal 1927 trovasi impiegato presso le gallerie aerodinamiche. Riferisce che dal 1929 co- 
minciò a soffrire di stomaco per dolori all’epigastrio, che l’incoglievano accessionalmente 
in alcune epoche dell’anno, irradiandosi a cintura. Tali disturbi si verificavano principal 
mente nelle ore del mattino, calmandosi con l’ingestione dei cibi, ma riprendevano du- 
rante la digestione. I dolori si calmavano anche con l’introduzione di alcalini. Spesso si 
aggiungeva diarrea; ma non mai vomito, nè melena. Il soggetto riferisce di aver fatto 
uso di magnesia bisurata; di essersi fatto varie volte visitare, anche da medici di sua 
fiducia, che avrebbero constantemente esclusa qualsiasi malattia organica. Successivamente 
i ripetuti disturbi si sono ripresentati a periodi di. circa un mese, con intervalli più o 
meno lunghi, molestandolo in particolar modo nei periodi di maggiore attività lavora- 
tiva. Assicura che le sue sofferenze si sono molto mitigate da quando il lavoro è stato 
limitato alle ore antimeridiane, ossia da un paio di anni fa. 

Esame obbiettivo: Soggetto brachitipo a temperamento iperstenico. Scheletro robu- 
sto; pannicolo adiposo ben sviluppato ed uniformemente distribuito. Masse muscolari tro- 
fiche e toniche. Genitali iperevoluti. Statura m. 1,60; perimetro toracico m. 0,88; addome 
superiore m. 0,80; peso kg. 62. Indice somatico del Pignet = 10. Sanguificazione ottima. 
All'esame degli organi toracici non si riscontrano note patologiche, se si esclude una lie- 
vissima accentuazione del II tono aortico. Polso ritmico, di media frequenza (80 al mo- 
mento della visita) a pressione leggermente aumentata. Riflesso ortostatico e oculo-car- 
diaco: negativi. Pressione arteriosa: Mx. 150; Mn. 80 misurata col Pachon nelle ore anti- 
meridiane. All'esame dell’apparato digerente non si riscontrano alterazioni fisiche e fun- 
zionali da parte dello stomaco, intestino e glandole annesse. 

L’esame radioscopico dello stomaco fa rilevare grossa bolla d’aria gastrica e discreto 
livello di liquido (radioscopia senza mezzo di contrasto). Con pasto opaco si ha riempi- 
mento normale dello stomaco, che si presenta a forma di corno di bue, medianizzato, 
lievemente seghettato nella grande curvatura, ipertonico. Nessuna immagine che deponga 
per diverticoli o nicchie dello stomaco. Lo svuotamento è più intenso che di norma, 
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nessuna alterazione del profilo e forma dell’antro e duodeno, nei suoi vari segmenti. 
Svuotamento totale dello stomaco in un'ora in meno del normale. 

L’esame del succo gastrico, eseguito al mattino, previo piccolo pasto prova (Ewald) 
dimostra: Acidità totale = 1,752 °/. Acidità cloridrica = 0,949 °/,,. Non elementi 
abnormi. 

Esame del sistema nervoso: normale. 

All'esame otorinolaringologico si riscontra: faringite catarrale. Esiti di otite catarrale 
bilaterale con ipoacusia ed in probabile rapporto con tale forma (ipertensione dei liquidi 
labirintici) lieve labilità funzionale dell’apparato vestibolare. 

Esame delle urine: normale. 

Deduzioni diagnostiche: Neurosi gastrica a tipo principalmente motorio in soggetto 
iperstenico. 


Osservazione N. 6. — B. E., da Paganica (Aquila), di anni 36. Preparatore di 
esperienze. 

Anamnesi familiare: Padre morto a 74 anni per emorragia cerebrale. Madre morta 
a 54 anni per malattia imprecisabile, pare per forma settica. 

Anamnesi personale: Nato a termine, non ricorda di aver sofferto i comuni esan- 
temi d'infanzia. Dal 1917 al 1923 prestò servizio militare senza soffrire malattie di nota. 
Nel 1920 fu operato di ernia. Ammogliato con due figlioli viventi e sani. Dal 1926 è in 
Aeronautica e da circa cinque anni presta servizio presso le gallerie aerodinamiche. Solo 
nei primissimi tempi di tale impiego, soffrì di cefalea, poi totalmente scomparsa. Non 
ha mai avuto malattie di sorta, nè disturbi gastro intestinali. Segue un regime di vita 
molto igienico ed un regime di lavoro pari a quello dei suoi colleghi, sperimentando in 
media fra le tre e le quattro ore al giorno. Modicissimo fumatore. Non bevitore. 

Esame obbiettivo: Soggetto mediolineo a tipo iperstenico, con scheletro robusto e 
masse muscolari ben sviluppate e toniche. Apparato genitale iperevoluto. Statura m. 1,68; 
perimetro toracico m. 0,83, addome superiore m. 0,76; peso kg. 66. Nessuna nota pato- 
logica a carico degli organi endotoracici. Modica tachicardia (88 a riposo) polso ritmico 
a pressione media. Riflesso oculo -cardiaco: negativo. Pressione arteriosa: Mx. 135; 
Mn. 70, 

Addome trattabile, indolente senza note patologiche a carico degli organi in esso 
contenuti. 

Esame radiologico dello stomaco: Stomaco medianizzato, a riempimento normale, 
con piccola bolla d’aria gastrica a scarso livello liquido. Nulla di anormale nella configu- 
razione, profilo, cinesi dello stomaco e così pure del duodeno. Svuotamento gastrico in 
tempo normale. 

Esame del succo gastrico: praticato previo piccolo pasto di Ewald, non dimostra 
componenti anormali. Acidità totale = 2,993 °/,g. Acidità cloridrica = 2,190 °/sy- 

Deduzioni diagnostiche: Lieve ipercloridria di origine costituzionale senza disturbi 
subbiettivi di sorta. 


Osservazione N. 7. — C. G., da Aci-Catena (Catania), di anni 45. Preparatore 
di esperienze. 

Anamnesi familiare: Madre morta a 52 anni per emorragia cerebrale; padre vivente 
(83 anni) è affetto da alcuni anni da emiparesi sinistra, sulla cui origine non sa dare 
ragguagli. 

Anamnesi personale: Durante l'infanzia soffrì una forma intestinale; nel 1919 
febbre « spagnola ». Esclude di aver mai contratto malattie veneree o sifilide, A_29 anni 
sposò donna apparentemente sana, la quale ha avuto due aborti e 3 figli. Di questi 
uno morì di infezione scarlattinosa; due sono viventi e sani. Dal 1929 è in Aeronautica 
ed è addetto alle gallerie aerodinamiche. Riferisce di non aver risentito per vari anni 
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alcun disturbo, ma da qualche anno, in coincidenza con l’aumentata potenzialità delle 
macchine (?) ha avvertito talvolta — durante il lavoro — un senso di costrizione in 
corrispondenza della regione epigastrica, oppressione al torace e qualche volta palpita- 
zione, tanto che è stato costretto ad interrompere il lavoro stesso e ad uscire all'aperto. 
Del resto esclude di aver avuto mai disturbi dispeptici di entità. Alvo a suo dire rego- 
lare. Non è stato mai bevitore. Da vari anni non fuma. 

Esame obbiettivo: Individuo brachitipo, iperstenico, in ottime condizioni nutri- 
tive, con pannicolo adiposo alquanto abbondante all'addome. Sanguificazione buona. 
Muscolatura ottimamente sviluppata e tonica. Apparato sessuale iperevoluto. Statura 
m. 1,66; perimetro toracico m. 0,92; addome superiore m. 0,95; peso kg. 8o. Indice 
somatico del Pignet = 6. Torace ampio tendente al quadrato. Negativo l’esame dell’ap- 
parato respiratorio. L'esame dell’apparato cardiovascolare mette in evidenza lievissimo 
aumento dell'aia di ottusità relativa 12 foto, toni forti con secondo accentuato sul foco- 
laio aortico. Polso ritmico, di frequenza leggermente inferiore alla norma (72 al mo- 
mento della visita) a pressione aumentata. Riflessi ortostotico ed oculo-cardiaco: negativi. 
Pressione arteriosa: Mx. 180; Mn. go (Pachon). Nessun rilievo a carattere patologico 
offre l'esame dell'apparato gastro intestinale e delle glandole annesse. Da parte del si- 
stema nervoso si notano fatti di eretismo nella sfera dei riflessi profondi. L'esame delle 
urine non dimostra elementi chimici o microscopici abnormi. 

Le indagini radiologiche offrono il seguente reperto: Campi polmonari chiari con 
regioni apicali ben rischiarabili. Regioni ilari ben evidenti, diaframma sia a destra 
che a sinistra mobile con escursioni ampie e simmetriche, seni complementari chiari. 

Cuore medianizzato di forma che tende alla scarpa, con punta al V spazio e che 
sporge dalla mammillare di circa 3 mm. punta ben dissociabile. La tonalità dell’arco 
aortico è lievemente aumentata rispetto alla norma, però non si nota aumento del dia- 
metro e nelle varie proiezioni il mediastino si presenta sempre libero. 

Esame dello stomaco: Stomaco con grossa bolla d’aria gastrica che aumenta dopo 
l'ingestione del pasto opaco comune. Il riempimento avviene normalmente. Il fondo è 
a un dito al disopra dell’ombelicale. La configurazione dello stomaco è ad uncino. La 
motilità attiva e passiva è buona e non si nota alcuna immagine che deponga per nic- 
‘chie o diverticoli. Peristalsi normale. Formazione antrale, immagine e cinesi del bulbo 
nelle sue varie proiezioni, mostrano nulla di patologico. Lo svuotamento gastrico av- 
viene in modo normale. 

Esame del succo gastrico: Non componenti anormali. Acidità totale = 2,125 °/;o- 
Acidità cloridrica = 1,560 °/n9- 

R. di Wassermann nel sangue: Negativa. 

Esame delle urine: Nessun rilievo a significato patologico. 

Deduzioni diagnostiche: Lieve sindrome ipertensiva. Nessuna ripercussione sul- 
l'apparato digerente di origine lavorativa. 


Osservazione N. 8. — L. M., da Roma, di anni 34. Preparatore di esperienze. 

Anamnesi familiare: Negativa. 

Anamnesi personale: Nato a termine da parto eutocico. Morbillo e pertosse nel- 
l'infanzia. A_15 anni soffrì otite media purulenta sinistra e vari anni dopo fu operato 
di radicale dallo stesso lato. Nega malattie veneree e lues. A 27 anni sposò donna sana, 
dalla quale ha avuto due figli sani. Dal gennaio 1920 è in servizio presso il Genio aero- 
nautico e da circa nove anni è impiegato presso le gallerie aerodinamiche quale prepa- 
ratore di esperienze. 

Assicura di aver sempre seguito un regime di vita molto igienico. Modicissimo fu- 
matore. Non bevitore. Circa sette anni or sono cominciò ad andare soggetto inter- 
mittentemente a disturbi di stomaco, consistenti in spasmi dolorosi che lo incoglievano 
quasi accessionalmente nelle ore del mattino, irradiandosi talvolta ai lombi e che veni- 
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vano troncati dall’ingestione di alcalini per ripresentarsi 3 0 4 ore dopo il pranzo, tanto 
che egli era costretto a fare largo uso di magnesia bisurata. A quanto riferisce, tali 
sofferenze non sono mai definitivamente scomparse, accompagnandosi ad acidità, erut- 
tazioni, salivazione, stitichezza e recrudescenza per una ventina di giorni tre o quattro 
volte all'anno, alternati a lunghe pause, durante le quali egli gode quasi di perfetta 
salute. Nei primi anni attribuì le sofferenze ai cambiamenti del tempo, poi si accorse 
che esse coincidevano con i periodi di maggior lavoro. Nel 1934 si vide costretto a ricor- 
rere all'aiuto del medico presso l'Ospedale di S. Giovanni, dove fu anche sottoposto ad 
esame radiologico, che escluse qualsiasi lesione organica gastro-duodenale. Non ha avuto 
mai vomito, melena, nè dimagramento, nè astenia. L'alvo si regolarizza nei periodi in- 
tervallari. 

Esame obbiettivo: Individuo longilineo a tipo iperstenico con masse muscolari to- 
niche. Nutrizione florida. Cute bruna. Mucose rosee. Apparato genitale iperevoluto. 
Statuta m. 1,72; perimetro toracico m. 0,90; perimetro addominale superiore m. 0,79; 
peso kg. 70; indice somatico del Pignet = 12. Nulla di notevole all'esame fisico e fun- 
zionale degli organi endotoracici. Modica tachicardia (92) polso ritmico, a pressione 
aumentata leggermente. Riflesso oculo-cardiaco negativo. Pressione arteriosa: Mx. 145, 
Mn. 85. Addome trattabile, indolente (il soggetto da un mese non ha sofferenze). Lo 
stomaco raggiunge, in decubito supino, l’ombelicale trasversa. Spazio di Traube pres- 
sochè nei limiti. Non punti dolorosi. Non guazzamento. Nulla da parte dell'intestino, 
nulla di patologico da parte del fegato e della milza. Radiologicamente, a mezzo di 
pasto opaco, si osserva che lo stomaco si riempie in modo normale; è medianizzato col 
fendo un dito trasverso al disotto della ombelicale; grande bolla d’aria gastrica; moti- 
lità attiva e passiva buona; nessun punto dolente gastrico e extragastrico. Peristalsi nor- 
male. Nulla di patologico nel giuoco antrale e nelle varie immagini duodenali. Svuota- 
mento completo dello stomaco in tempo normale. L'esame del succo gastrico, prati- 
cato di mattina, previo piccolo pasto di Ewald, non ha messo in evidenza elementi 
patologici. Acidità totale = 2,628 °/,,. Acido cloridrico libero = 1,533 "aa 

Esame del sistema nervoso: negativo. 

Esame otorinolaringologico: Esiti cicatriziali della radicale subita nel 1932. Ipoacusia 
piuttosto accentuata per tutti i fonemi. Nen disturbi da parte dell'apparato vestibolare. 

Esame urine: Reperto normale. 

Deduzioni diagnostiche: Neurosi gastrica a tipo prevalentemente motorio in sog- 
getto ipertonico ed iperstenico. 


Osservazione N. 9g. — P. V., operaio preparatore di esperienze, anni 32, coniu- 
gato senza prole. 

Anamnesi familiare: Negativa. 

Anamnesi personale: Rosolia sofferta nell'infanzia. Non mali venerei. Nega lues. 
Modico fumatore di sigarette. Non bevitore. Entrò in Aeronautica nel 1928 e da tale 
epoca è addetto alle gallerie aerodinamiche quale preparatore di esperienze. Per vari 
anni non avvertì disturbi di sorta, ima da circa due anni a questa parte, in coincidenza 
con l’aumentata potenzialità dei motori, ha cominciato ad avvertire saltuariamente qual- 
che dolore vagante allo stomaco con leggero senso di pirosi. Tali disturbi si verifiche- 
rebbero qualche ora circa dopo il pasto e cesserebbero dopo circa tre ore. Essi sareb- 
bero indipendenti dalla qualità e quantità dei cibi ingeriti, ma si presenterebbero in 
particolare modo nei periodi maggiormente lavorativi. Per la saltuarietà dei disturbi e 
per la loro scarsa entità, l'operaio non si è inai indotto a sottoporsi a cure speciali, 
all'infuori di piccole dosi di bicarbonato di sodio. i i 

Esame obbiettivo: Soggetto brachitipo. Microschelia. Masse muscolari ipotoniche. 
l'annicolo adiposo abbondante specie all'addome. Statura m. 1,68; peso 71; perimetro 
toracico m. 0,89; perimetro addominale m. 0,84. Indice somatico del Pignet = 8. 
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L'esame clinico dell’apparato gastro intestinale non dimostra note patologiche degne 
di nota, se si esclude lieve timpanismo dello spazio di Traube. 

L'esame degli altri sistemi organici ed apparati offre un reperto normale. Non di- 
sturbi funzionali di origine vestibolare. 

Esame radiografico: La radiografia dell'addome a digiuno mostra piccola bolla 
gastrica con scarso livello di liquido. Stomaco a corno di bue; si riempie normalmente 
con onde peristaltiche di intensità discreta. Lo svuotamento è abbastanza affrettato, 
bulbo abbastanza ampio ma regolare nel suo profilo. Nulla di patologico nei segmenti 
duodenali. Svuotamento gastrico completo in tempo più rapido che di norma. 

Esame chimico del succo gastrico: eseguito con piccolo pasto di prova (Ewald) ha 
dimostrato: Acidità totale 3,007 °/,,. Acido cloridrico 2,460 °/na- 

Fsame delle urine: non elementi chimici e morfologici abnormi. Ricchezza di 
urati. 

Deduzioni diagnostiche: Dispepsia a tipo iperacido di lieve grado in soggetto 
neuro-artritico a temperamento ipostenico. 


Osservazione N. ro. — D. Es. E., da Roma, di anni 31. Preparatore di esperienze. 

Anamnesi familiare: Padre morto a 65 anni per cardiopatia; madre sofferente da 
dieci anni di malattia epatica. Due fratelli in ottima salute. 

Anamnesi personale: Nato a termine, ha avuto nutrizione e sviluppo normali. 
Nella prima infanzia soffrì di morbillo ed a 7 anni di broncopolmonite. A 21 anni ebbe 
una bronchite durata due mesi. Nel 1926 entrò in Aeronautica come collaudatore di 
strumenti di bordo e dal 1929 è addetto alle gallerie aerodinamiche quale preparatore 
di esperienze. Fin da tale epoca ha sofferto, in modo intermittente e senza alcuna rego- 
larità, disturbi di stomaco sotto forma di crampi all'epigastrio, alternati a senso di lan- 
guore, specie nelle ore antimeridiane. Detti disturbi si calmerebbero con l’ingestione 
degli alimenti. Qualche anno fa si decise a consultare, quale medico di fiducia, il 
prof. Verdozzi, che gli prescrisse un regime dietetico speciale e l’uso di alcalini. Il pa- 
ziente riferisce di non aver notato reale benefizio; viceversa assicura che i detti disturbi 
sarebbero costantemente diminuiti nei periodi di minore attività lavorativa, dileguandosi 
col riposo. 

Regime di vita regolare, non abitudini nocive, non fumatore, nè bevitore. 

Esame obbiettivo: Soggetto ‘longilineo a tipo ipostenico con scheletro piuttosto sot- 
tile e masse muscolari ipotoniche. Apparato genitale iperevoluto. Pannicolo adiposo di- 
scretamente sviluppato e regolarmente distribuito. Cute e mucose rosee. Statura m. 1,81; 
perimetro toracico m. 0,84; addome superiore m. 0,76; peso kg. 63; indice somatico 
del Pignet = 34 

Nulla di patologico all'esame degli organi endotoracici. Polso a pressione legger- 
mente diminuita; frequenza media (80 al momento della visita) con accenno ad aritmia 
respiratoria. Riflesso ortostatico: positivo; oculo-cardiaco: positivo; pressione arteriosa : 
Mx. 125; Mn. 75; misurata col Pachon nelle ore antimeridiane. 

All’esame dell'apparato digerente notasi: lingua alquanto patinosa, addome leg- 
germente meteorico, abbastanza ben trattabile e senza punti dolenti. Timpanismo ga- 
strico in basso quasi all’ombelicale, spazio di Traubc leggermente aumentato, non 
guazzamento. Fegato palpabile all’arcata costale, senza caratteri patologici. Milza in 
limiti. 

L'esame radiologico dello stomaco a digiuno fa rilevare grossa bolla d’aria ga- 
strica con scarso livello liquido. Il riempimento col comune pasto opaco avviene in 
modo normale. La configurazione dell’ organo è ad uncino; sinistroposto, ipotonico; 
senza difetti di riempimento ed immagini riferibili a nicchie o diverticoli. Fondo (in 
posizione verticale) quasi alla bisiliaca. Peristalsi lenta, così cume è lento tutto il gioco 
antrale ed il riempimento del bulbo, senza particolari alterazioni di forma e volume 
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da parte di questo e delle varie porzioni duodenali. Svuotamento gastrico ritardato di 
circa un’ora rispetto alla norma. 

L'esame del succo gastrico, praticato al mattino previo piccolo pasto di Ewald, non 
ha mai messo in evidenza l’esistenza di elementi anormali; esso ha permesso però al- 
cuni rilievi molto importanti, relativamente all'acidità globale e cloridrica, per gli scarti 
notevoli controllati in giorni diversi e per la marcatissima tendenza ai crampi del 
cardias, che hanno reso molto difficile ed indaginoso il passaggio della sonda. In uno 
di questi esami non è stato possibile raccogliere succo gastrico; viceversa la sonda, arre- 
statasi al livello del cardias, ha estratto circa 100 cc. di liquido leggermente alcalino e 
mucoso di carattere salivare, raccoltosi evidentemente nell'ultimo tratto dell'esofago 
dilatato. 

L'esame del sistema nervoso dimostra solo, da parte del soggetto, lieve stato ereti- 
stico. L'esame otorinolaringologico non mette in evidenza condizioni anormali nei 
riguardi del vestibolo. Le urine offrono un reperto normale, se si prescinde da una 
discreta abbondanza di urati e dalla presenza di ossalato di calce. 

Deduzioni diagnostiche: Neurosi motorio-secretiva in soggetto con numerose note 
ipoevolutive, ipotonico ed ipostenico. 


Osservazione N. 11. — B. Le., di Antonio, da Isola Liri, di anni 27. Sergente 
maggiore assistente tecnico. 

Anamnesi familiare; Negativa. 

Anamnesi personale; Nato a termine da parto eutocico. Deambulazione e denti- 
zione normali. Enterite e comuni esantemi nell'infanzia. Non mali venerei. Nega lues. 
Non fumatore. Non bevitore. Nel 1929 entrò in Aeronautica come allievo sergente 
assistente tecnico e nel novembre 1930 fu assegnato alle gallerie aerodinamiche, dove 
trovasi tuttora in servizio. Nei primi anni di impiego non avvertì mai particolari di- 
sturbi, ma qualche anno fa, in un periodo di maggior lavoro, cominciò ad avvertire 
senso di peso all’epigastrio e di costrizione dolorosa 3-4 ore dopo il pasto, indipenden- 
temente dalla qualità e quantità dei cibi ingeriti. Tali disturbi, che non sono mai stati 
così intensi, da costringerlo ad interrompere il lavoro per lunghi periodi di tempo, si 
attenuarono unicamente col riposo, per ripresentarsi in seguito, sempre in periodi di 
maggiore attività lavorativa senza una regola costante. Qualche volta ha avvertito senso 
di pirosi, ma non mai eruttazioni acide, vomito, diarrea. Alvo regolarmente normale. 

Non ha mai praticato cure speciali, tranne qualche dose di bicarbonato, che non 
uli avrebbe prodotto sostanziale beneficio. 

Ripetutamente interrogato sul proprio tenore di vita nelle ore di libertà, esclude 
di aver mai commesso stravizi di sorta, insistendo anzi sulla regolarità del regime da 
lu osservato. 

Esame obbiettivo: Soggetto microsplancnico, in discrete condizioni di nutrizione 
e sanguificazione. Sistema muscolare ipotonico. Apparato sessuale iperevoluto. Sta- 
tura m. 1,72; perimetro toracico m. 0,86; perimetro addominale superiore m. 0,79; 
peso kg. 66. Indice somatico del Pignet = 20. Nulla di notevole all'esame fisico e 
funzionale degli organi endotoracici. Polso ritmico, a tendenza bradicardica (72 al 
momento della visita in decubito dorsale, 80 in posizione eretta). Riflesso oculo-car- 
diaco: negativo. Pressione arteriosa: Mx. 125: Mn. 65 (Pachon ore antimeridiane). 

Addome leggermente meteorico, ma ben trattabile, senza punti particolarmente 
dolenti. nè difesa muscolare in alcuna zona. Il fondo dello stomaco si percuote un dito 
sopra l’ombelicale trasversa. Spazio semilunare del Traube appena eccedente dai con- 
fini normali. Non rumori nè sensazione di guazzamento. Nulla di patologico all'esame 
dell'intestino, del fegato e della milza. Radiologicamente, in posizione verticale, si 
osserva che lo stomaco è medianizzato, con fondo quasi alla bisiliaca. Esso si riempie 
normalmente. Notasi grande bolla d'aria gastrica, motilità attiva leggermente ridotta, 
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passiva buona. Profilo della grande e piccola curvatura e del fundus normale. Peri- 
stalsi normale. Nulla di patologico nella formazione antrale e nel rilievo delle imma- 
gini dei vari segmenti duodenali, eccetto un leggero aumento persistente del volume 
del bulbo. Lo svuotamento è lievemente ritardato. 

L'esame del succo gastrico, previo piccolo pasto di Ewald ed estrazione con la 
sonda, non mette in evidenza alcun elemento patologico. Acidità totale = 1,314 °/ 
Acido cloridrico libero = 0,730 °/oa- 

All'esame del sistema nervoso nessuna nota patologica tranne qualche lieve fatto 
eretistico (fini tremori delle dita a mani protese e dell: palpebre socchiuse, riflessi 
tendinei piuttosto vivaci, dermografismo rosso pronto, discretamente persistente). 

L'esame otorinolaringologico: Reperto normale. 

Deduzioni diagnostiche: Dispepsia a tipo ipoacido in soggetto ipotonico ed ipo- 
stenico con ptosi gastrica di lieve grado. 


Osservazione N. 12. — G. G., di anni 31, da Barberino di Mugello (Firenze). 
Motorista, 

Anamnesi familiare: Negativa. Non aborti da parte della madre. 

Anamnesi personale: Nato da parto eutocico. Non ricorda di aver sofferto alcuna 
malattia nell’infanzia. Nega lues. Nel 1929 soffrì malaria che curò fino a guarigione. 
Circa cinque anni or sono fu addetto alla sala prova motori, dove ha prestato servizio 
per quattro anni senza particolari sofferenze. 

Addetto alle gallerie aerodinamiche, ha incominciato ad avvertire dopo pochi mesi 
nelle ore del mattino crampi dolorosi all’epigastrio, grande nervosismo dopo le espe- 
rienze e qualche volta vomito. Non sa precisare se i suoi disturbi si calmino con l'in- 
gestione di cibi, ma assicura di aver trovato un certo giovamento con l’uso di alcalini 
e col riposo. Non fumatore, nè bevitore. 

Esame obbiettivo: Longilineo a tipo ipostenico. Microschelia. Sistema muscolare 
discretamente trofico, ma ipotonico. Pannicolo adiposo scarso. Sanguificazione buona. 
Genitali ipoevoluti. Statura m. 1,70; perimetro toracico m. 0,84; addome superiore 
m. 0,74; peso kg. 62; indice somatico del Pignet = 24. 

Nulla di notevole all'esame clinico degli organi respiratorii. Cuore in limiti, I tono 
leggermente parafonico, II leggermente accentuato sulla polmonare. Ritmo alquanto 
concitato. Polso ritmico, di frequenza 92 al momento della visita, a pressione diminuita. 
Pressione arteriosa: Mx. 125, Mn. 65 (Pachon) nelle ore antimeridiane. Riflesso ortosta- 
tico e riflesso oculo-cardiaco positivi. L'esame dell'apparato gastro-intestinale offre un 
reperto assolutamente normale se si esclude lieve ipersensibilità nella regione gastrica 
alla palpazione profonda. Addome trattabile, senza punti dolenti. Stomaco in limiti 
fisiologici. Non rumori da guazzamento alla percussione. 

L'esame radiologico fa notare: riempimento dello stomaco col comune pasto opaco 
in modo normale. Non si notano deformazioni per difetto di riempimento o presenza 
di immagini riferibili a nicchie. Configurazione, profilo e cinesi dello stomaco appaiono 
normali e così pure per il duodeno. Svuotamento gastrico in tempo pressochè normale. 

L'esame del succo gastrico non dimostra elementi anormali; acidità totale e clori- 
drica in limiti fisiologici. All’esame del sistema nervoso si notano lievi fatti di neuro - 
eretismo (fini tremori delle dita a mani protese e delle palpebre socchiuse, accentua- 
zione dei riflessi rotulei, dermografismo rosso pronto e discretamente persistente). 

All’esame otorinolaringologico nessun rilievo degno di nota. All'esame dell’urina 
abbondanza di fosfati e discreta quantità di ossalato di calcio. 

Deduzioni diagnostiche : Lieve sindrome neurotica a tipo misto in soggetto ipo- 
tonico ed ipostenico. 
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Come ho già detto, i casi riportati si prestano ad alcune considerazioni : 


A) Come si vede dalle storie, dei 12 operai esaminati, 8 hanno pre- 
sentato durante la loro carriera disturbi di stomaco riferibili a forme funzio- 
nali, variabili dal punto di vista del tipo, della intensità e della continuità, 
dimostrandosi particolarmente sensibili alle speciali condizioni lavorative e 
notando la diminuzione e la scomparsa di ogni disturbo nei periodi di tempo 
in cui sono rimasti sottratti al lavoro specifico per licenze o interruzioni di 
altro genere. Ciò induce ad ammettere da parte del lavoro l’esistenza di una 
influenza perturbatrice sulla normale attività gastrica, influenza che si è di- 
mostrata più intensa durante la digestione, ma che non si è del tutto elimi- 
nata col provvedimento, adottatosi da circa tre anni, di far lavorare gli ope- 
rai esclusivamente nelle ore antimeridiane e quindi a stomaco digiuno. 


B) Se si dovessero pigliare in blocco le sofferenze accusate dai diversi sog- 
getti, queste non potrebbero riportarsi a nessun altro quadro della patologia, 
se non a quella forma di gastropatta nervosa, denominata per il passato in 
mille modi diversi (dispepsia nervosa nel senso di Leube, neurastenia gastrica 
nel senso di Burkart, neurastenia vago-simpatica nel senso di Ewald, dispepsia 
neuromotrice nel senso di Matticu ecc.) ed il cui disegno, come diceva giu- 
stamente Ewald « mon si lascia mai fissare nettamente » appunto per la varia- 
bilità dei suoi sintomi. 

Senso di peso e di pirosi gastrica, senso di costrizione alla sommità epi- 
gastrica, spasmi dolorosi più o meno irradiantisi ai lombi (come nel soggetto 
N. 3) rappresentano le sofferenze subbiettive accusate dai diversi soggetti, 
talvolta a stomaco vuoto, più spesso a diversa distanza dal pasto (2 o 3 ore) 
indipendentemente dalla qualità e quantità dei cibi ingeriti. Solo raramente, 
come nei soggetti N. 5, N. 8 e N. g è registrato l'influsso benefico degli 
alcalini. A tali sintomi si aggiungono in qualche soggetto senso di distensione 
dello stomaco, eruttazioni, scialorrea. Le funzioni intestinali tendono nella 
massima parte alla stitichezza, ma con irregolarità saltuarie, senza per altro 
risultare, da parte di alcuno, diarrea vera e propria. Solo il soggetto N. 1 ha 
accennato a sensazione di vertigine. Solo il soggetto N. 7 ha accennato ad 
ambascia respiratoria e senso di palpitazione « che lo ha costretto talvolta ad 
allontanarsi dal lavoro »; ma proprio in tale soggetto può escludersi che detti 
disturbi siano secondari a disfunzionalità gastrica. Subbiettività dunque varia- 
bilissima e, come appare dalle storie, non solo da soggetto a soggetto, ma 
altresì in ciascun soggetto preso isolatamente, in periodi di tempo diverso 
e, cosa molto importante, senza alcun rapporto diretto fra l’anzianità di ser- 
vizio di ciascun operaio e la entità delle sofferenze. 


C) Sc poi si considera la sintomatologia obbiettiva dei suddetti casi 
(anomalie del tono e della peristalsi, della acidità globale e cloridrica, non- 
chè della sensibilità gastrica) si nota anzitutto che non sempre esiste un 
parallelismo fra le sofferenze accusate da ciascun soggetto ed i relativi rilievi 
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clinici. Anche da tale punto di vista i diversi casi non possono riportarsi ad 
una forma clinica costante, riferibile all’unicità della condizione morbigena, 
ma rappresentano invece /a esagerazione di tendenze individuali, sfociate in 
disordini variabili da individuo ad individuo, caso per caso. 

Così noi troviamo in quattro casi ipoacidità, senza alcun rilievo im- 
portante da parte della motilità attiva e passiva dello stomaco; in tre casi 
iperacidità di lieve grado, che si accompagna, nel soggetto N. 3, a peristalsi 
lenta con saltuarie onde vivaci, ma con svuotamento in complesso ritardato, 
nel soggetto N. 1 con fenomeni di ordine prevalentemente spastico e nel 
soggetto N. 6 a nessun disordine motorio. Viceversa troviamo nel soggetto 
N. g peristalsi vivace e svuotamento decisamente affrettato, con acidità nei 
limiti del normale. E finalmente troviamo in qualche soggetto nessun disor- 
dine motorio o secretivo, per modo che i disturbi risultano unicamente di 
ordine sensitivo. Del resto questa variabilità individuale e la mancanza di 
un rapporto costante ad es. fra ipotonia e dispepsia, tra ipercloridria ed ipo- 
chilia e dispepsia non può certo meravigliare, quando si pensi alla comples- 
sità neuro-funzionale del sistema intra ed extragastrico e si tenga presente che 
per nessun altro organo forse come per lo stomaco, la esteriorizzazione clinica 
della morbilità e della forma sintomatologica è legata ad uno stato di equi- 
librio o squilibrio del sistema stesso ed alla particolare eccitabilità di quelle 
vie sensitive, che trasmettono ai centri gli stimoli originati nella sfera locale. 

E’ così che la indagine in merito al temperamento costituzionale di 
ciascun soggetto può più facilmente fornire la spiegazione di molti fatti, che 
a prima vista sembravano confusi e talvolta perfino contradittori. 

Ma anche sotto tale aspetto bisogna procedere con cautela, in quanto 
che, mentre in teoria si parla ancora di nevrosi gastriche vagotoniche e sim- 
paticotoniche, come di due forme nettamente contrapposte, tale distinzione 
netta non trova pieno riscontro nella osservazione pratica, se non con molte 
riserve e son note del resto le discussioni in merito alla reale esistenza di 
una vera e propria sindrome gastrica ipersimpaticotonica (Ramoud e Carie, 
Renoir, Renareu) in antitesi con quelle forme a tipo vagale particolarmente 
studiate dal Roger. 

Egli è che vagotonia e simpaticotonia nel senso di Eppinger ed Hess 
vanno oggi sempre più perdendo il carattere nettamente antitetico, a misura 
che la clinica mette in evidenza una perfetta armonia funzionale dei due 
settori neurovegetativi, che in sostanza presiederebbero funzioni qualitativa- 
mente diverse, sicchè, come osserva il Pende, non è giusto parlare ad es. di 
atonia ed ipertonia gastrica, d’ipercinesia e d’ipocinesia in generale, potendo 
questi fenomeni interessare solo l’uno o l’altro dei due grandi segmenti dello 
stomaco (il serbatoio costituito dal fondo ed il motore costituito dalla pars 
media e dall’ antro) e coesistere ad es. ipotonia ed ipocinesi dell’uno con iper- 
tonia ed ipercinesi dell’altro e viceversa: « cosicchè ne risulta in effetti una 
distonia ed una discinesia gastrica ». 
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Uno dei fenomeni, che ci ha particolarmente colpiti nell'esame di que- 
sti disfunzionali, è costituito dalla entità del riflesso del cardias al passaggio 
della sonda e qualche volta ha addirittura impedito lo svuotamento dello 
stomaco. Ora, come è noto, la motilità del cardias è particolarmente influen- 
zata dal simpatico e quindi la coesistenza di tale fenomeno ipertonico con 
ipersecretività (dominio del vago) sembrerebbe inammissibile, se non si fa- 
cesse astrazione dal vecchio concetto antitetico della Scuola Viennese in senso 
totalitario, secondo le più moderne vedute già del resto affermate dal nostro 
Ciampolini. 


D) Per quanto riguarda l'elemento etiologico più direttamente respon- 
sabile della produzione dei disordini funzionali già descritti, non credo dub- 
bio che esso sia rappresentato dallo stimolo meccanico delle vibrazioni. In 
altra parte della presente nota è stata però fatta una riserva, che qui è il 
caso di sciogliere: invero i nostri operai sono soggetti non solo alla molestia 
vibratoria, bensì al rumore assordante dei motori. Qui non è il caso di ripe- 
tere quanto dalla letteratura risulta in merito all’influenza dei rumori assor- 
danti sull’organo dell'udito (calderai, motoristi ecc.) ma proprio ad esclu- 
dere ogni dubbio, in merito alla eventuale possibilità di una ripercussione 
secondaria sull'apparato nervoso gastro - intestinale, ho desiderato che i miei 
operai subissero tutti contemporaneamente |’ esame otorinolaringologico ed 
i relativi già citati referti hanno per l'appunto determinata la convinzione 
ora espressa, cosa del resto che trova riscontro nella statistica delle forme 
professionali da rumore, nelle quali difficilmente trovasi accompagnata una 
sintomatologia gastrica, quale quella che nei nostri casi passa in prima linea. 


E) Se si prescinde da un solo caso (soggetto N. 2) che merita di essere 
discusso a parte, le gastropatie, da noi osservate, si limitano al campo della 
nevrosi, intesa nel senso lato della parola. In nessuno dei nostri operai, pur 
a traverso vari anni di lavoro ed a traverso disturbi funzionali talvolta di 
non lieve entità, si è sistematizzata alcuna forma organica ad es. di tipo 
gastritico, nemmeno in qualche soggetto atonico e ptosico, che — come gli 
altri — ha visto dileguare le proprie sofferenze appena allontanato dal la- 
voro. Ciò invero contrasta evidentemente la pluralità delle forme, di cui è 
ricca la patologia gastrica di origine professionale, specie nei ferrovieri. 

Certo che il fatto può mettersi in rapporto alla limitazione lavorativa 
ed alle norme igieniche cui sono sottoposti i nostri operai. Ma se si pensa a 
quanto ho già detto nella prima parte della presente nota, circa la concomi- 
tanza di svariate cause morbigene, cui possono addebitarsi le gastropatie dei 
ferrovieri e tramvieri, mi pare che le mie constatazioni e principalmente 
quella relativa alla detta limitazione nel campo nevrotico, suona non altro 
che una conferma della opinione dei più autorevoli studiosi come il Devoto, 
secondo la quale le irregolarità di vita, di alimentazione ecc. passano spes- 
sissimo in prima linea, nella produzione delle gastropatie e specie delle ga- 
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striti nel personale viaggiante. E del resto anche le poche osservazioni fatte 
a proposito degli operai che maneggiano utensili pneumatici (Loriga) hanno 
messo in evidenza fin’ora la produzione di forme a tipo nevrotico, ma non 
mai quella di malattie a tipo organico. 

Del resto come ho già accennato, i casi da me prospettati sono ancora 
in numero troppo esiguo per poter autorizzare ad una parola veramente 
decisiva. Forse le ulteriori osservazioni sullo stesso personale e ricerche spe- 
rimentali, che ho già fatto iniziare, potranno fornire elementi atti a preci- 
sare maggiormente il rapporto fra stimolo vibratorio e patologia gastrica. 


F) E veniamo al caso, che ho riservato per ultimo: quello relativo al 
soggetto N. 2. 

Dalla lettura della relativa storia risulta che questi ha presentato l’epi- 
sodio ulcerativo quasi al centro di una lunga carriera, avendo cominciato a 
soffrire nel 1922 ed avendo potuto riprendere la sua attività lavorativa suc- 
cessivamente al 1928 dopo l’operazione, per continuarla poi in seguito senza 
ulteriori disturbi. Questo ultimo fatto rende il caso — a mio modo di ve- 
dere — particolarmente interessante. Se infatti è notorio il carattere squisi- 
tamente costituzionale dell’ulcera peptica e se lo stabilirsi di tale forma pre- 
suppone una predisposizione individuale, è altresì indiscutibile che elementi 
concausali, agendo su di un terreno predisposto, possano favorire lo stabilirsi 
dell’infermità. Ora, tenendo conto della forte proporzione di gastropazienti 
funzionali fra i nostri operai e di quanto si è osservato in merito al tipo di 
tali forme funzionali, sembrerebbe logico ammettere, almeno in via di pos- 
sibilità, che il lavoro specifico del nostro soggetto abbia giocato una parte, 
non indifferente nel facilitare la estrinsecazione ed il decorso della malattia. 
Ciò sembrerebbe ancor più ammissibile considerando che 1’ ulcera, intesa 
quale trofoneurosi della parete gastrica, si associa sotto tale riguardo e si 
confonde a tal segno con le nevrosi costituzionali dello stomaco, da rendere 
impossibile talvolta segnare una netta distinzione di confine fra nevrosi e 
malattia organica. Da tale punto di vista non farebbe meraviglia che l’unica 
gastropatia organica verificatasi fra le diverse forme funzionali da me ri- 
scontrate, sia costituita proprio da un processo ulceroso. Senonchè — come 
si è detto — il nostro paziente ha potuto, dopo l'operazione riprendere il 
suo lavoro ed assoggettarsi per vari anni agli stessi stimoli vibratori (per 
quanto con certi riguardi) senza risentire più alcun disturbo. Tale constata: 
zione di fatto porterebbe a negare ogni valore all'elemento concausale pre- 
cedentemente ammesso, ove però fosse possibile affermare, in modo tassativo, 
che le condizioni predisponenti all’ulcera, da parte del soggetto stesso, non 
abbiano subìto modificazioni per effetto dell’intervento operativo. E qui mi- 
riferisco principalmente alle mutate condizioni di canalizzazione gastro - in- 
testinale, in rapporto alla elettività topografica dell’ulcera gastrica. Comun- 
que sia, è certo che nei riguardi del nostro soggetto N. 2 non può ammet- 
tersi, in base alle attuali conoscenze, altra interpretazione dei fatti, se non 
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quella già riportata per i diversi nevrotici, che cioè lo stimolo in questione, 
ben lungi dal rappresentare la causa determinante specifica della malattia, 
abbia costituito un elemento concausale, atto ad esagerare una tendenza pre- 
esistente ed a facilitare l'evoluzione di quella formazione patologica, che 
di detta predisposizione rappresenta una logica conseguenza. 


Riepilogando. 


I pochi casi da me riferiti meritano considerazione unicamente per la 
particolarità delle condizioni lavorative dei nostri operai e ciò ai fini di una 
più esatta valorizzazione dello stimolo meccanico in questione, ancora molto 
discusso in altri campi lavorativi, dove esso agisce sempre in unione ad altre 
cause morbigene. 

E credo altresì che l’argomento meriti particolare considerazione nel- 
l'ambiente militare, oggi che la motorizzazione e l’uso di macchine si è 
fortemente imposto quale mezzo di potenziamento degli eserciti. 

Per ora le osservazioni fatte autorizzano alle seguenti 


Conclusioni. 


a) Gli operai addetti al funzionamento delle gallerie aerodinamiche 
presentano, più o meno saltuariamente, ma in una forte percentuale, di- 
sturbi di stomaco a tipo neurotico, riferibili etiologicamente alle intense vi- 
brazioni trasmesse dai motori all'intera impalcatura, sulla quale essi deb- 
bono lavorare. 

5) Detti disturbi non possono riunirsi in una sindrome unica, a tipo 
specifico in rapporto al tremolio delle piattaforme, dimostrandosi invece va- 
riabili da soggetto a soggetto in rapporto a condizioni individuali e princi- 
palmente alle tendenze del temperamento costituzionale di ciascuno di essi. 

c) Il suddetto stimolo, anche a traverso molti anni di esercizio profes- 
sionale, non ha provocato lo stabilirsi di forme organiche di sorta, forse 
anche in rapporto al frazionamento del lavoro ed alla limitazione di esso 
alle sole ore antimeridiane. 

d) Nell’unico caso di ulcera gastrica osservata è molto verosimile che 
le vibrazioni abbiano favorito lo stabilirsi del processo morboso e l'evoluzione 
di esso, ma resta escluso in modo abbastanza probativo, che ne possano aver 
rappresentato la causa prima. 


CONTRIBUTO ALLA PRATICA RISOLUZIONE DEL PROBLEMA 
TRASFUSIONALE AI FINI CIVILI ED A QUELLI MILITARI 


ILLUSTRAZIONE DI UN NUOVO APPARECCHIO DA TRASFUSIONE 


Prof. Emilio Forti, Docente di Clinica Ostetrico-Ginecologica 
nella R. Università di Modena. 


Molto è stato scritto sulla trasfusione del sangue; la letteratura inter- 
nazionale vastissima che da anni tratta l'argomento dimostra, come in ogni 
nazione i vari A.A. abbiano cercato di coordinare con progetti l’applica- 
zione trasfusionale sia a scopi civili che a scopi militari. 

L'importanza e l’utilità della trasfusione è compresa; i problemi bio- 
logici inerenti alla incompatibilità e compatibilità siero sanguigne sono per 
i contributi di Landsteiner, Lattes ed altri, ai fini pratici risolti; pure si 
possono considerare risolti i problemi organizzativi inerenti le disponibilità 
dei donatori, 

Un punto era rimasto ancora non praticamente e completamente risolto 
ed era quello della tecnica pratica trasfusionale. 

La trasfusione è richiesta, è ormai diffusa, è entrata quale effettivo 
sussidio terapeutico nelle cliniche e nei grandi ospedali e nei centri ove, 
organizzazioni di donatori di sangue, consentono di usufruire dei loro 
mezzi tecnici all’uopo studiati ed offerti. 

Ma nella pratica clinica, nei luoghi ove non vi è un addestramento 
costante e confidenziale con la trasfusione, questa, per le difficoltà tecniche 
che presenta non è applicata che in percentuale limitatissima, limitando 
evidentemente i grandi benefici ch’essa può apportare, 

Al I Congresso Internazionale della trasfusione del sangue tenutosi 
in Roma nel settembre 1935, Palazzo e Tenconi di Buenos Aires, conscì 
della necessità di organizzare un servizio trasfusionale che rispondesse alle 
esigenze civili e militari della loro nazione, comunicarono su di un loro 
schema di organizzazione basato su quattro punti: 

° Intima collaborazione fra servizi civili e militari per la trasfu- 
sione in tempo di pace. 

2° Obbligatorietà della estrazione sanguigna nella popolazione non 
combattente. 

3° Adottazione necessaria, ampia e pratica di apparecchi e prepara- 
zione di medici trasfusori. 

4° Uso su vasta scala di sangue conservato. 

Come schema di organizzazione può essere preso in considerazione, 
ma noi obbiettiamo che la collaborazione fra servizi civili e militari in 
tempo di pace non può avvenire che per la catalogazione dei donatori e 
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che infine per rendere la trasfusione definitivamente attuabile non devono 
esistere dei medici specializzati così detti trasfusori ma tutti i medici devono 
essere in grado di compiere questa operazione, e per raggiungere questo 
scopo non vi è che semplificare la tecnica rendendola il più semplice possibile. 

Nell’applicazione della trasfusione non si deve ricercare l'operazione 
complicata nè circuirla d’un certo virtuosismo tecnico, ma cercare unica- 
mente di compiere la trasfusione. 

Percì L. Oliver che ha trattato anche dell'argomento organizzativo, 
suggerisce di sviluppare una tecnica adatta per conservare il sangue. 

La scuola russa rappresentata da S. S. Judine, Schamof, Bielenkj, Irger 
che con una ricca messe di studi ed esperienze illuminarono sul valore 
trasfusionale del sangue di cadavere o conservato con soluzioni stabilizzanti, 
vedono la risoluzione del problema trasfusionale ad uso civile e degli eser- 
citi, nelle riserve di sangue, 

Il Dreifuss ha rilevato che il sangue conservato, rapidamente perde 
le sue proprietà biologiche, rilevabili anche in vitro con una rapida dimi- 
nuzione dei globuli bianchi e delle piastrine. 

Ciò può avvenire ad esempio con la soluzione stabilizzatrice di citrato 
di sodio che agisce precipitando i calcio-ioni del sangue, 

Hesse di Leningrado pur condividendo il concetto del Dreifuss, che 
il sangue conservato è biologicamente inferiore a quello fresco, afferma 
che il suo uso è molto utile e che la sua azione non è inferiore a quelle del 
sangue fresco. Riscontra egli nel sangue conservato con varie sostanze (ci- 
trato di sodio al 40 % - soluzione di Mosca I.P.K. etc) alcune cause per cui 
il sangue si rende inutilizzabile, cause imputabili all’emolisi (56 %), all’in- 
quinamento (27%), alla formazione di coaguli (12,7 %) ed in questo caso 
il sangue prima della trasfusione va filtrato. 

Noi pensiamo che questo maneggio non solo non sia pratico ma alteri 
non poco gli eritrociti già resi labili. 

Hesse rileva infine, che il sangue conservato, che ritiene trasfondibile 
per 28-30 giorni, può presentare dei fenomeni di emolisi latente dopo il 
decimo giorno, o delle alterazioni per sovrariscaldamento prima dell’uso. 
Comunque egli afferma che l’esperienza di molte centinaia di trasfusioni 
eseguite in Russia con sangue conservato, consente la sua applicazione che 
si è dimostrata rispondente agli scopi. Martelli riferisce che in Francia il 
col. Pilod ha iniziato l’organizzazione nell’esercito francese delle prime 
stazioni per la trasfusione di sangue conservato (Bull. de l’Union Fédérale 
des Médecins de Réserve, 1936). 

Da quanto siamo venuti ad esporre risulta che l’orientamento dei 
vari A.A. tende alla ricerca ed al perfezionamento di un mezzo che per- 
metta il prelievo e la conservazione del sangue per un determinato tempo. 

E’ da porsi qui la solita domanda. Si deve trasfondere sangue puro o 
sangue stabilizzato ? 
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E° questo un settore del complesso problema trasfusionale che va esa- 
minato dal lato scientifico e biologico e dal lato pratico. 

Non vi è dubbio che il sangue fresco, integro e ricco di ogni suo ele- 
mento, soddisfa scientificamente e biologicamente ed è quindi, ove è appli- 
cabile, da preferirsi al sangue stabilizzato e conservato. Ma ai fini civili 
dei grandi centri, a quelli ancor più dei piccoli centri ed ai fini militari in 
cui la trasfusione del sangue può venire richiesta in gran massa, la trasfu- 
sione di sangue puro è pressocchè inattuabile. 

La densa schiera dei sostenitori della trasfusione di sangue puro, alza 
la sua voce contro i fautori della trasfusione di sangue conservato e sono 
appunto questi ultimi che vedono, nelle difficoltà dell’applicazione pratica 
della trasfusione l’elemento principe, che pone in un grado di inferiorità 
pratica la trasfusione di sangue puro e la sua diffusione. 

Questa, come già dissi, è preferibile, è attuabile ed attuata mercè tre 
elementi essenziali : 

1° la perfetta tecnica trasfusoria; 

2° l’uso di apparecchi particolarmente complicati e di alto costo; 

3 da presenza del donatore; 
clementi questi sempre presenti in ambienti clinici, ove l’esperienza dei sani- 
tari e l’adottazione del necessario strumentario consente la eclettica appli- 
cazione trasfusionale. 

Ma la trasfusione non deve essere intervento riservato agli ambienti 
ospedalieri, essa deve essere applicata anche fuori dell’istituto, nell’ospeda- 
letto di provincia, nel paese isolato, nella casa privata. 

Abbiamo appreso dalla completa relazione di Dogliotti come la tra- 
sfusione abbia ormai le più ampie indicazioni; dalle malattie del sangue alle 
malattie chirurgiche, dalle malattie infettive a quelle del ricambio, dalle 
malattie endocrine a quelle ostetriche, dalle malattie professionali a quelle 
che compendiano i grandi traumi. Non vi è più campo della patologia che 
non richieda, in particolari casi, il sussidio della donazione sanguigna; e 
queste medesime forme curabili con la trasfusione nei più grandi attrez- 
zati istituti clinici, devono avere il medesimo trattamento terapeutico, che 
la scienza ufficiale ha ormai sancito, anche nei piccoli ospedali od in qual- 
siasi altro luogo. 

E' appunto in questi minori ospedali, nelle condotte, nella pratica pri- 
vata, nci posti avanzati di una nazione in guerra, nei centri abitati e colpiti 
da calamità quali possono essere i terremoti, le epidemie, le lesioni da tos- 
sici per incursioni aeree, sulle navi da trasporto e sulle navi ospedale che la 
trasfusione diretta di sangue puro è per le ragioni già ricordate, inattua- 
bile; ed in queste evenienze, che dalla trasfusione trarranno grande aiuto, 
è la trasfusione di sangue stabilizzato che troverà la sua precisa assoluta ap- 
plicazione. 

La trasfusione quindi deve essere resa di pratica attuazione. 
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Noi non possiamo allontanare il nostro pensiero dall’applicazione che 
la donazione sangugna può trovare negli eserciti e nei grandi centri popolosi 
in tempo di guerra; in questa contingenza il problema della risoluzione pra- 
tica e della semplificazione del metodo trasfusorio, diventa assillante. 

Alle indicazioni mediche della trasfusione in tempo di pace, in tempo 
di guerra, due ne vanno aggiunte che si possono considerare specifiche 
del momento: 

— le grandi emorragie da traumi e da ferite sui campi di battaglia; 
— le lesioni da gas tossici sia nella truppa operante che nella popo- 
lazione civile. 

Ogni esercito ha cercato ed ha, si può affermare, una organizzazione 
trasfusionale propria. Dalla limpida relazione del ten. colonnello medico 
prof. De Bernardinis al suddetto Congresso internazionale, conosciamo lo 
studio e l’organizzazione fatta per mettere la Sanità militare italiana nelle 
condizioni di usufruire della trasfusione. 

Il Ritter, in una ampia sua relazione sulla organizzazione trasfusionale 
negli eserciti, studia le indicazioni, i momenti urgenti in cui è necessaria la 
trasfusione stessa (emorragie-schocks traumatici), i luoghi in cui la trasfusione 
può essere praticata (posti di primo soccorso - sezioni di sanità dietro la prima 

linea), i metodi con cui può venire sostituita la massa di sangue perduto 
(donatori, liquidi sostitutivi, sangue conservato, sangue di cadavere), gli appa- 
recchi e l'assegnazione del materiale. 

I donatori non mancano. FE’ solo necessario renderli rintracciabili, sele- 
zionarli e tenerli in carico. 

Fra le popolazioni civili le organizzazioni dei donatori di sangue (Ita- 
lia, Francia, Inghilterra, Olanda, Giappone, Belgio etc.) sono le fornitrici 
dei donatori di gruppo selezionato. 

Negli eserciti vi è la tendenza di selezionare fra i soldati dei donatori 
di gruppo universale (O) e di adibirli in falangi numericamente varianti 
alle bisogna di ogni divisione. 

E’ qui che affiora il problema dell’uso del sangue conservato e del me- 
todo di conservazione. 

Mai da noi si potrà usare sangue di cadavere, sia perchè il nostro senti- 
mento rifugge dal ricorrere ad una simile utilizzazione, e poi perchè leggi 
sanitarie ci impediscono di toccare i cadaveri prima di un dato numero di ore. 

Ricorreremo quindi al sangue estratto dai donatori, e dato che conser- 
vare il sangue ed usufruire di esso nelle grandi quantità che potrà essere ri- 
chiesto per le indicazioni sopraccennate, vorrà dire avere superato un punto 
cruciale dell’applicazione della trasfusione, noi ci orienteremo verso la stabi- 
lizzazione sanguigna. 

Da noi in Italia, a questo problema è stato apportato un contributo di 
alto valore scientifico e di immenso valore pratico. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Per essere stato fra gli elementi direttivi, dalla sua fondazione, della 
Organizzazione donatori di sangue italiana e per ia mia attività chirurgica, 
ho sempre appassionatamente seguito i problemi inerenti alla trasfusione 
del sangue e precipuamente quelli legati alla pratica applicazione, Sono con- 
vinto fautore della grande portata benefica della donazione sanguigna, delle 
sue indicazioni e dei suoi successi, ma ho potuto anche convincermi come 
le sue difficoltà tecniche, inerenti alla ricerca del gruppo, all’uso dell’istru- 
mentario, alle anomale condizioni dei vasi venosi che si possono rilevare nei 
riceventi (deviazione, malformazione, ipotensione), ed il timore dei possibili 
incidenti post-trasfusionali, inibisse fra i medici il desiderio manifestato 
e la volontà di adottare la trasfusione. 

Si preferisce talora la somministrazione di liquidi sostitutivi quale la 
soluzione fisiologica; la fleboclisi è facile, non richiede ricerche, non richie- 
de apparecchi. Ma alla luce dell’odierna terapia, la fleboclisi è indicata quale 
momentaneo compenso dello squilibrio idraulico circolatorio, in caso di 
grande perdita della massa sanguigna, ed in attesa che si possa trasfondere 
sangue. 

Ecco perchè ho indirizzato i miei studi e le mie esperienze nel settore 
pratico della trasfusione ricercando un mezzo atto: 

— a stabilizzare il sangue umano in modo ch’esso non perda le sue 
essenziali caratteristiche dei sangue fresco; 

— a rendere il più semplice possibile la tecnica trasfusoria; 

— a porre a disposizione di ogni medico, anche privo di mezzi tec- 
nici la possibilità di fare la trasfusione, semplicemente, garantendolo di po- 
terla eseguire; 

— a porre a disposizione di grandi comunità quali, le formazioni 
sanitarie d’esercito, gli aglomeramenti dei campi di concentramento, i cen- 
tri densi di popolazione civile, gli enti assistenziali sanitari con caratteri 
d’urgenza quali, la Croce Rossa, i pronti soccorsi, gli ospedali grandi e pic- 
coli; i mezzi tecnici resi applicabili per praticare la trasfusione. 

Con mie ricerche risalenti all’inizio del 1935 e comunicate al I Con- 
gresso Internazionale della trasfusione del sangue, ero riuscito a stabilire 
l’azione anticoagulante d’una sostanza che venne poi studiata e preparata 
dal prof. Pieroni dell’Università di Parma. E’ appunto in collaborazione con 
lui e con altri eminenti studiosi che si svolsero nuove e fruttuose ricerche. 

Chimicamente la sostanza potè essere definita un Poliacetilendiossisul- 
fonato sodico ottenuto da una Resina (Pieroni), che sperimentalmente venne 
chiamata « P » e la di cui soluzione ad uso trasfusionale porta ora il nome 
di « Transfusol ». 

Le mie esperienze e quelle di Margaria, vennero a stabilire attraverso 
i relativi tempi di coagulazione, le dosi necessarie per mantenere incoagulata 
definitivamente una data quantità di sangue in vitro ed in vivo. Vennero 
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pure stabilite le dosi tossiche pro chilo d’animale da esperimento (coniglio 
5 ctg. pro kg., cane 7 ctg. pro kg.). 

Con esami istologici sul rene e sul fegato degli animali sacrificati, dopo 
trattamento con dosi massive e ripetute di « P », dimostrai l’assoluta tolle- 
rabilità del prodotto da parte dell'organismo e misi pure in evidenza (dimo- 
strazione microfotografica) come il « P » rispettasse ancora dopo un deter- 
minato numero di giorni la morfologia dell’eritrocita mentre, quello di con- 
trollo, trattato con altro anticoagulante apparve alterato e spinoso. 

Il Margaria venne inoltre a stabilire il meccanismo d'azione del « P », 
potendo affermare, dai risutati delle sue esperienze, che il « P » non è capace 
di denaturare permanentemente il fibrinogeno del sangue e che quindi il 
suo meccanismo d’azione consiste nel rendere inattiva la trombina. Il « P » 
quindi risulta essere una an%trombina. 

Il Lattes studiò pure il « P » dimostrando che: 

— la riducibilità dell’ossiemoglobina del sangue non risulta modi- 
ficata dall’aggiunta di «P»; 

— il globulo rosso trattato con « P » mantiene invariata la sua capa- 
cità di cedere e riprendere l’ossigeno anche dopo 15 giorni; 

— l’emolisi spontanea si svolge assai lentamente e praticamente ini- 
zia dopo il 7-8° giorno e viene alla conclusione, che il sangue trattato con 
« P » conservato in frigorifero a circa 6-8°, si mantiene in ottime condizioni 
certamente adatte all'uso clinico-terapeutico per un periodo di una settimana. 

Il Margaria confermando questi risultati ed istituendo ricerche sulla 
resistenza globulare dell’eritrocita trattato con « P», conclude che la stessa 
è superiore per il globulo rosso trattato con « P » che non per quello sotto 
l’azione di altri stabilizzatori. 

Sperimentalmente egli ha trasfuso in animali sangue conservato dopo 
10 giorni con esito perfetto. 

Il valore del Transfusol, quale stabilizzatore sanguigno ai fini della 
trasfusione estemporanea ed a quella della conservazione del sangue appare 
quindi veramente vantaggiosa, 

Essendo esso infatti una antitrombina, non altera, per mantenere fluido 
il sangue, la sua compagine biochimica, non fa precipitare i calcio-ioni del 
sangue come il citrato di sodio (Sabbatani), non abbisogna di notevole quan- 
tità come l’arsenobenzolo (15 ctg. per ogni 100 c. c. di sangue) o di grande 
quantità come la sol. glucosata che porta il sangue da trosfondere ad una 
diluizione elevatissima. 

La soluzione di citrato sodico inoltre, a prescindere dagli eventuali de- 
nunciati incovenienti descritti dai vari A. A., non può essere conservata, essa 
va incontro a facili alterazioni per cui il suo uso è legato alla sua recentis- 
sima preparazione. La soluzione di « P » (Transfusol) va aggiunta al sangue 
da trasfondere in minima quantità (5 c.c. ogni 100 c.c. di sangue) è inalte- 
rabile, atossica e sempre pronta in fiale per l’uso. 


152 CONTRIBUTO ALLA PRATICA RISOLUZIONE DEL PROBLEMA TRASFUSIONALE ECC. 


Dopo gli esperimenti di laboratorio sono passato, per primo, all’appli- 
cazione clinica sull'uomo, ed ho praticate di già, oltre 50 trasfusioni prive 
di ogni incidente. Venticinque di queste furono oggetto di una mia pubbli- 
cazione, e vennero eseguite per varie indicazioni mediche, pre-operatorie, 
post-operatorie, infettive, ostetriche, 

Attraverso queste esperienze mi potei convincere della superiorità asso- 
luta di questo metodo in confronto agli altri e sopratutto potei constatare 
come il sangue trattato con questo stabilizzatore avesse e conservasse tutti 
i caratteri della sua integrità biologica e biochimica, 

Nessuna alterazione a carico degli organi emuntori venne rilevata nei 
riceventi, nemmeno in quelli in cui la trasfusione venne ripetuta due ed 
anche tre volte a distanza di pochi giorni. 

Praticai trasfusioni di sangue conservato 2-3-4-6-7 giorni. Appartiene 
alla mia casistica la trasfusione fatta a Napoli il 29 luglio ’36 con sangue 
prelevato a Milano e colà trasportato. 

Con questo metodo, che consente il prelievo, la trasfusione estempora- 
nea e la conservazione del sangue senza che questo vada incontro ad altera- 
zioni ripercuotibili dannosamente sul ricevente, vengono superati i maggiori 
ostacoli che si erigevano, fastidiosamente insistenti, proibendo la diffusione 
della trasfusione. 

E’ ora possibile invece la sua pratica applicazione in qualsiasi luogo, 
non vi è tema che il sangue prelevato coaguli, il metodo consente al trasfu- 
sore tutto il tempo possibile per i suoi preparativi e per gli esami che crederà 
opportuno istituire, permette una tranquilla ricerca della vena del ricevente 
e la sua eventuale preparazione e consente pure una tranquilla e sicura immis- 
sione del sangue nel circolo dell’ammalato. 

E’ possibile anche il prelievo di sangue da un donatore controllato 
appartenente ad un centro trasfusionale ed il trasporto o l'invio del sangue 
stesso in un luogo anche lontano. 

Per i piccoli lontani centri il problema è così risolto. 

Il sangue trasportato perviene integro ed è sufficiente riscaldarlo a ba- 
gno maria a 37:5°-38° nella stessa buretta ove è stato raccolto, per essere 
atto all’uso. 

Potrà essere ora consentita anche alle cliniche la raccolta e la conserva- 
zione in frigorifero a temp. variante fra i 4° ed i 6°, in matraci da 400-500 c.c. 
del sangue per il loro uso interno. 

Ugualmente potranno fare i centri trasfusionali e questa raccolta e con- 
servazione di sangue pronto per essere trasfuso, senza ricorrere a mani 
lazioni o filtrazioni come sono obbligati a fare i russi, coscienti che il globulo 
rosso che si trasfonde ha la sua capacità respiratoria integra ed attiva, il che 
significa che il sangue pur conservato è vivo, rappresenta avere constante- 
mente a portata di mano la possibilità della trasfusione, apportatrice ovunque 
dei suoi sanciti valori terapeutici ed umanitari. 
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Risolto il problema della conservazione del sangue nei limiti fisiologici, 
che per lo studio degli A. A, italiani, assurge ad importante contributo in 
questo ramo di scienza, mi sono preoccupato di semplificare la tecnica della 
trasfusione per portare questa alle possibilità di tutti. 

Ho studiato a questo fine un apparecchio che limita l’intervento tra- 
sfusionale alla tecnica semplice di una iniezione endovenosa. 


Fig. 1. 


L'apparecchio, costituito di parti semplici e sostituibili, è sterilizzabile 
con l'ebollizione. Il suo costo è limitatissimo. Esso serve per la raccolta e 
conservazione del sangue e contemporaneamente alla trasfusione, estempo- 
ranea ed a distanza. 


Passo alla sua descrizione: l'apparecchio completo (vedi fig. 1) consta di: 


154 CONTRIBUTO ALLA PRATICA RISOLUZIONE DEL PROBLEMA TRASFUSIONALE ECC. 


1° una bevuta in vetro di Jena graduato a 400 c.c.; 
2° peso metallico forato (aspiratore) bordato di un cerchietto di 
gomma; 
i ; 
3° tubo di gomma lungo 30-35 cm. che congiunge il peso metallico 
al rubinetto a due vie; 
4° rubinetto metallico a due vie; 


5° siringa vetro 20 cc., a beccuccio eccentrico con ago adatto per inie- 
zione endovenosa. 


6° coperchio metallico copri bevuta; 


Quali accessori ha: 
1° un tubo gomma con ago per estrazione (7); 
2° un tappo gomma (per tappare la bevuta qualora il sangue rac- 
colto si conservasse); 


3° cerotto adesivo, cotone, fialette di tintura di odio, laccio emostatico. 


Fig. 3. 


tl. 


Per praticare la trasfusione si procede secondo i seguenti 4 tempi: 


Sterilizzato con l'ebollizione tutte le parti dell'apparecchio, si lascia scolare la be- 
vuta in modo che sî eliminino i residui d’acqua ch’essa potrebbe contenere. Quindi il: 

I° TEMPO: consiste nell’immettere nella bevuta la soluzione di Transfusol, dalla 
fiala graduata, in ragione di 5 c.c. di anticoagulante per 1oo c.c. di sangue da raccogliere 
(vedi fig. 2). 
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2° tEMPO: consiste nell’estrarre il sangue dal braccio del donatore facendo sì che 
il sangue cada direttamente (secondo la fig. 3) nella bevuta, usando l’avvertenza di dare 
a questa, durante la raccolta del sangue, dei movimenti oscillatori onde bene avvenga 
l'’omogeneizzazione fra sangue e soiuzione stabilizzatrice. 

Se il sangue raccolto deve essere conservato per qualche ora, basta tappare, con il 
tappo apposito di gomma, la bevuta, e tenerla pure a temperatura ambiente; se invece 
la conservazione deve avvenire per giorni la bevuta va tenuta in frigorifero a 
+4q—-+6° 


3 e . 
4 
+ _ - di 
- Pont de x Fia 
i ia Ve: ; 


Fig. 4. 


3° teMPO: consiste nel preparare l'apparecchio per la trasfusione. 

Si immette nella bevuta contenente il sangue raccolto il pesino metallico attaccato 
al tubo di gomma (ii tutto s'intende sterilizzato) in modo che il pesino vada ad appog- 
giarsi sul fondo della bevuta stessa. 

Si innesta il capo distale del tubo al rubinetto a due vie al quale pure s’innesta la 
siringa e l'ago da endovena. 

Si applica il copri-bevuta in metallo. 

Si aspira nella siringa orientando il manubrio del rubinetto verso il tubo di gomma, 
l’aria contenuta nel tubo stesso, aria che si farà uscire, ed un po’ di sangue (vedi fig. 4). 

4°" remro: consiste nel praticare la trasfusione. 
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Disposto. il braccio del ricevente secondo la fig. 5, ed applicato il laccio emo- 
statico a monte, previa disinfezione della regione, si innesta l’ago montato sulla siringa, 
nella vena prescelta. 

Onde garantirsi di essere nel lume della vena stessa, si orienta il manubrio del 
rubinetto verso il braccio del ricevente, indi si aspira qualche goccia di sangue, fatto 
questo, si orienta nuovamente il piccolo manubrio verso il tubo, si aspira nella siringa il 
sangue, che verrà, riorientando il manubrio verso il ricevente, immesso nella vena. E 
così di seguito fino ad esaurimento del sangue (vedi fig. 5). 


Fig. s. 


Così agendo, la trasfusione diventa operazione semplice, veloce, pulita. 

Non si perde una goccia di sangue nè nel prelievo nè nell’immissione 
perchè non occorre innestare preventivamente nella vena l’ago, come neces- 
sita fare, usando ad esempio la siringa dello Jubé o l’Atrombhit, o l’appa- 
recchio di Bech o quello di Tzanck. Finita la trasfusione risulta quasi su- 
perflua la solita medicatura compressiva del braccio. 

Il problema pratico trasfusionale appare così risolto, risolto scientifi- 
camente perchè è stato possibile per gli studi e le ricerche di Forti e Pie- 
roni, € successivamente per quelle di Margaria e Lattes, ricercare e prepa- 
rare una sostanza capace di stabilizzare 1 sangue e di non denaturarlo delle 
sue proprietà biologiche, conservandolo integro ed atto all’uso terapeutico 
per un tempo, che se non è illimitato, è pur sufficiente ai fini pratici cui 
si tende. 
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La risoluzione scientifica del problema ha portato quale logico corol- 
lario la risoluzione di quello pratico, che è infine, quello che interessa la 
grande massa dei medici e le organizzazioni sanitarie civili e militari, 

L'apparecchio illustrato, opportunamente studiato, è d’una semplicità 
quasi ingenua, ma appunto per questa sua dote che non richiede partico- 
lari accorgimenti nè di sterilizzazione, nè di preparazione, nè di uso, lo 
rende atto a rispondere allo scopo nel modo più completo, in ogni dove e 
per ogni bisogna, per cui la trasfusione venga richiesta. E nei luoghi ove 
questa assurga a contributo d'urgenza, ia semplice nuova tecnica la renderà 
presente, ove prima l’attuarla, rimaneva spesso per superiori contingenze, 
amara illusione. 


* * * 


Trattato l'argomento della conservazione del sangue è facile conside- 
rare quale grande importanza possa avere il servizio trasfusionale negli 
eserciti in campo. 

Può non essere agevole rendere in cifre le possibili necessità trasfusio- 
nali di un esercito come l’italiano. 

Ma calcolando la massa di 1 milione e 500.000 fra morti e feriti avuti 
nella grande guerra, si potrebbe pensare che almeno il 10 % di questi avreb- 
bero avuto vantaggio dalla trasfusione; forse molte vite si sarebbero salvate ! 
Si sarebbero allora praticate complessivamente 150.000 trasfusioni, per le 
quali sarebbero abbisognati almeno 40-50 mila donatori, Non è questa una 
cifra astronomica e nemmeno impossibile a raggiungere, ed un esercito, 
come il nostro, di 8 milioni di uomini deve appunto poter disporre di un 
piccolo esercito di 50.000 donatori. 

Rimanendo, ben inteso, riservata alle competenti Autorità militari la 
risoluzione di tutti i problemi organizzativi che possono riferirsi ai bisogni 
delle Forze Armate in pace e in guerra, ci sembra opportuno tracciare a 
grandi linee uno schema di organizzazione trasfusionale civile. 

Nei grandi centri civili si dovrà organizzare un'assistenza trasfusionale. 
E’ ancora difficile calcolare le necessità, potendo queste essere limitate © 
presentarsi improvvise ed immani come, ad esempio, dopo incursioni aeree 
e bombardamenti. 

Comunque sia, all’evenienza grave, un centro cittadino importante deve 
essere preparato e deve provvedere ai donatori, alla raccolta del sangue ed 
alla sua distribuzione. 

I donatori possono essere reclutati fra i: 

volontari della Associazione Nazionale Datori del Sangue; 
fra i cittadini all'uopo mobilitati. 

Necessita la costituzione di un Centro estrattivo che potrà avere sede 
nell'istituto dell’organizzazione trasfusionale della città e che dovrà disporre 
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di una stanza frigorifera capace di qualche centinaio di recipienti raccogli- 
tori (bevute da 400 cc.) e di un autoclave per la sterilizzazione delle stesse. 

Il Centro provvederà a chiamare per il prelievo i catalogati del gruppo 
universale ch’ egli ha in carico, ed i donatori universali mobilitati fra Ja 
popolazione civile. 

Credo sarà utile ed opportuno limitare la conservazione e quindi il 
rifornimento esclusivamente del gruppo sanguigno universale, inquantochè 
prevalentemente questo verrà richiesto ed usato. 

Fra una popolazione civile di un centro di un milione di abitanti, 
come potrebbe essere Milano, pur calcolando che circa la metà della popo- 
lazione, in caso di guerra, sarà decentrata, non sarà difficile reclutare dai 15 
ai 20.000 donatori. Rappresentano essi una riserva di 10.000 litri di sangue. 

Sempre dal Centro estrattivo i vari ospedali cittadini, provinciali, sus- 
sidiari ed i posti di assistenza, dovranno prelevare il quantitativo di sangue 
in dosi fisse di 400 cc. (in apposite bevute pronte per l’uso) di cui crederanno 
di avere bisogno. 

Ad evitare che una forte quantità di sangue estratto per la conserva- 
zione, venga alterato od inutilizzato, si dovrà predisporre affinchè, in tempo 
di guerra e mobilitazione, gli ospedali richiedano per l’uso quotidiano san- 
gue conservato. 

Si avrà così il consumo, la rotazione dei volontari per il prelievo, ed 
il rifornimento recente. 

Nel caso poi che un certo numero di dosi rimanessero inutilizzate, si 
potrà usare di questo sangue il siero, che trova ampia applicazione nel cam- 
po medico chirurgico. 

E veniamo alle cifre. 

Calcolo che città di un milione di abitanti, quali potrebbero essere 
Roma, Milano, Napoli, necessitino in caso di guerra, di una riserva, per 
l’uso improvviso, di almeno 1000-1200 litri di sangue, valevole per 3-4 mila 
trasfusioni. La raccolta di questo quantitativo richiede il prelievo da 2-3 mila 
donatori il che non è affatto impossibile ottenere. 

Riassumendo per i grandi centri urbani ci si dovrà valere: 

per la raccolta dei donatori, dell'Ass, organizzata e della popola- 
zione civile; 

di un Centro estrattivo, dotato di autoclave e stanza frigorifera, 
che provvederà alla raccolta del sangue ed alla sua conservazione. La con- 
servazione sarà limitata al gruppo O. Dal Centro E, verranno riforniti 
gli ospedali della città e della provincia nonchè gli altri enti di assistenza. 

La dotazione di materiale è limitata ad un’autoclave, ad una stanza 
frigorifera, a 10.000 bevute in vetro graduate di tipo unico atte alla rac- 
colta ed alla conservazione del sangue nonchè alla trasfusione, alla solu- 
zione stabilizzatrice e ad un camioncino per il trasporto ed il ritiro delle 
bevute stesse. 
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Personale necessario: medici dirigenti, medici assistenti, infermiere alla 
sterilizzatrice, tecnico al frigorifero, persone alla pulizia delle bevute di 
ritorno, persona per il magazzino e per il trasporto. 


Riassunto. — L'A. tratta di ciò che è stato detto e scritte dai vari AA. sulle possi- 
bilità trasfusionali nei grandi centri civili e negli eserciti. Discute e riporta le idee altrui 
sull'uso di sangue conservato e sulla sua possibile applicazione su vasta scala. Dimostra 
come la trasfusione di sangue puro negli eserciti e fuori dai centri clinici attrezzati non 
risponda praticamente agli usi richiesti. Riferisce sulle esperienze conclusive fatte in 
Italia sul Transfusol, col quale prodotto, si ottiene ia stabilizzazione del sangue che 
conserva le sue proprietà biologiche integre sia per la trasfusione estemporanea che per 
quella a distanza con sangue conservato per molti giorni. Illustra un nuovo apparecchio 
da trasfusione semplice e pratico la di cui applicazione unitamente al Transfusol risolve 
tecnicamente il problema della transfusione. Riporta uno schema di organizzazione per 
la trasfusione di sangue conservato ad uso delie popolazioni civili in tempo di guerra. 
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UN SAGGIO DELLA PATOLOGIA OCULARE 
- DELLA TRIPOLITANIA 


Prof. Saverio Calendoli, generale medico. 


Un nuovo vasto campo di studî e di osservazioni si è aperto per i me- 
dici italiani e per la medicina coloniale con la conquista dell’Impero Etio- 
pico. Gli illustri nostri cultori di malattie tropicali, con a capo il Senatore 
Prof. Castellani, e l’ odierno attrezzamento ed ordinamento della Clinica 
per malattie tropicali, diretta da questo insigne Maestro, nonchè l’opera del- 
l'Istituto Coloniale Fascista e della Società Italiana di Medicina Coloniale 
danno affidamento che l’Italia si appresta, con rinnovato fervore, ad altre 
conquiste in questo campo. 

Nelle belle conferenze testè tenute nella Clinica Oftalmica di Roma 
dal maggiore prof. Sarnelli, cultore di patologia oculare coloniale, è stato 
affermato il concetto che l’oculistica nelle nostre colonie merita di essere 
considerata sotto un suo proprio aspetto di specificità. 

Questo concetto ebbi a guida quando, dopo lunga esperienza prece- 
dentemente acquistata in un buon periodo di fervido lavoro in Eritrea, andai 
a dirigere in Tripolitania il servizio oftalmico militare ed ebbi anche la 
fortuna di tenere in Tripoli per più di tre anni, oltre ad un reparto oftal- 
mico ospedaliero, un ambulatorio oftalmico, al quale accorrevano in gran 
numero sopratutto gli indigeni (solo all’ambulatorio 77245 visite; 5842 am- 
malati nuovi). E comechè gli arabi, per loro natura nomadi, dai diversi 
paesi della Tripolitania affluiscono verso Tripoli e viceversa, mi parve lo 
studio di questa massa di ammalati, avvalendomi della larga esperienza 
acquisita, atto a trarne un saggio di patologia oculare di quella colonia, che 
rendesse un particolareggiato quadro dell’aspetto e della frequenza in essa 
delle malattie oculari. 

Nell’odierno nuovo fervore per tali studi, ritengo opportuno tracciare 
qui i dati essenziali di questo mio studio. 


Malattie della congiuntiva. 


Tracoma. — Come in tutto il Nord-Africa, terra classica del tracoma, 
è questa la malattia oculare di gran lunga più frequente ed importante in 
Tripolitania. La sua frequenza rispetto al totale di ammalati di occhi risulta 
di circa il 62%. La percentuale è un po’ più elevata negli arabi anzichè 
negli ebrei e nei primi si constatano più numerose le complicanze della 
malattia. 

In tre anni di ambulatorio visitai 3381 ammalati muovi di tracoma 
(funzionava a Tripoli un altro ambulatorio oftalmico egualmente affollato): 
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questa cifra, messa in rapporto alla popolazione della città, dà il concetto 
di quanto sia diffuso il tracoma in quella regione, pur essendo sicuramente 
inferiore di quello che è in Egitto (90 %. della popolazione) e forse anche 
di quello di Algeri e del Marocco. 

Tutti i dati riguardanti la insufficiente igiene nelle condizioni di mi- 
seria di quella popolazione (abitazioni e nutrimento improprî, scarsezza di 
acqua ecc.); le condizioni climatiche e quelle atmosferiche, l'abbondanza di 
mosche ecc. unitamente allo stato costituzionale predominante (tipo linfa- 
tico torpido misto con particolari stigmate morfologiche, dinamico-umorali 
e psichiche, con frequenti forme di diatesi essudativa) costituiscono elementi 
che predispongono al contagio e lo facilitano. La vita nomade concorre alla 
diffusione della malattia. 

Ma ha particolare importanza per ia diffusione del tracoma in Tripo- 
litania la congiuntivite di Koch-Weeks; questa infezione purulenta acuta 
assume anzi un valore duplice in rapporto al tracoma: da un lato rappre- 
senta col secreto un mezzo per veicolare il contagio; dall’altro lato viene a 
creare in chi si contagia uno stato di più facile vulnerabilità e quindi di 
maggiore ricettività rispetto al tracoma. 

Generalmente gli indigeni si accorgono di essere ammalati solo quando 
assieme alle complicanze corneali cominciano i disturbi visivi; anche quando 
il paziente porta la malattia da assai lungo tempo e si sono manifestate gravi 
complicanze, egli tollera bene il suo stato, ciò che in parte è dovuto alla 
apatia insita nella sua natura, ma in parte si deve certamente al fatto del- 
l'eccezionale lentezza nel decorso dell’affezione. 

In rapporto ai sintomi obbiettivi, ho distinto le forme cliniche del tra- 
coma daga Tripolitania in due grandi gruppi: 

* forma. — All’inizio granulazioni piccole, giallette, piatte, sparse 
sulla daiaia tarsale superiore o più spesso nel cul di sacco, rasente il 
margine superiore del tarso; iperemia; tenui papille. Lento moltiplicarsi dei 
granuli e delle papille. Rare intermittenze, rarissimi miglioramenti spon- 
tanei del morbo si alternano con lunghi periodi a progresso poco sensibile. 
Così, man mano, granuli e papille si estendono a nuovi tratti della mucosa, 
finchè hanno luogo i primi indizi della fase regressiva, che anche essa evolve 
con straordinaria lentezza: sottili strie cicatriziali, via via costituiscono un 
fine reticolo. Anche in soggetti che portano il tracoma da molti anni, si 
vedono spesse volte solo scarse e sottili strie biancastre, ordinariamente as- 
sieme a zone iperemiche con ipertrofia moderata delle papille. La malattia, 
con questo subdolo decorso, suol durare quanto è lunga la vita, cosicchè col 
tempo, la palpebra superiore sopratutto assume l'aspetto di una tavolozza 
da pittore, che fa notare irregolarmente intrecciate le diverse fasi di sviluppo 
della malattia. Estendendosi le cicatrici, la palpebra si va in pari tempo 
incurvando e raccorciando. In tanti casi le granulazioni si riscontrano anche 
nel fornice e nella tarsale inferiori; d’ordinario però le alterazioni del tarso 
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inferiore si cominciano a manifestare solo dopo che quella superiore ha già 
subito profonde modificazioni. 

In un gran numero di casi gli stati sovraccennati con cicatrici tenui non 
rappresentano la fase finale dell’affezione; col succedersi infatti di una serie 
di efflorescenze di granuli, il tessuto sottoepiteliare diventa la sede di una 
infiltrazione linfoide sempre più accentuata; le alterazioni cicatriziali si fanno 
sempre più profonde; quindi ancora partecipazione del tarso al processo, 
scomparsa del seno superiore con raggrinzamento ed atrofia del tarso stesso. 
Soventi si accompagnano gravi complicanze; ma la maggior parte dei casi 
non arriva a questi stati di eccezionale gravità. 

Non dunque in questo tipo di tracoma eruzioni rapide ed abbondanti 
di granulazioni e meno ancora sviluppo esagerato, per numero e volume, 
di papille; non forme floride insomma; ma invece sviluppo moderato con 
continua torpida progressione di papille e granulazioni. 

Tale la forma più comune di tracoma in Tripolitania. 

2° forma. — Si osserva in un terzo dei casi o poco meno. E’ la forma 
di tracoma diffuso (tipo Stellwag): abbondante sviluppo di granulazioni, 
che si sono fuse per modo da formare con le papille uno strato uniforme, 
în cuì non riesce più possibile distinguere i singoli elementi. Ma tale forma 
ordinariamente in Tripolitania non si accompagna con quella reazione in- 
fiammatoria viva, quell’esagerato sviluppo di papille con edema palpebrale 
accentuato e forte rossore e turgore della congiuntiva con secrezione abbon- 
dante, quale si trova descritta nei trattati classici. Più tardi, col verificarsi 
della degenerazione mucosa, la congiuntiva tarsale e del seno superiore, nel 
complesso od a chiazze, fa rilevare uno strato opaco, grigiastro; ma mai tale 
da assumere l’aspetto di cotenna lardacea rilevante. Sviluppo lento, secre- 
zione moderata, remittenze meno accentuate che nella prima forma. A dif- 
ferenza di questa però, qui la congiuntiva tarsea tutta quanta o per ampie 
zone assume un aspetto tendineo. 

E” questa la forma che dà luogo agli esiti più gravi. 


COMPLICANZE DEL TRACOMA IN TRIPOLITANIA. — Guadagnando subdo- 
lamente terreno la malattia, le complicanze si succedono, esse pure, lenta- 
mente, insidiosamente, dalle più lievi alle più gravi, come anelli di una ca- 
tena. Quando la malattia è passata a fase cicatriziale assai inoltrata, molte 
volte la sequela delle complicanze ha già percorso a gradi a gradi la sua 
ampia e fastosa gamma: accartocciamento della palpebra superiore, entro- 
pion, atrofia del tarso, riduzione dei fornici e blefarofimosi. L'occhio finisce 
con l’acquistare in certi casi un aspetto caratteristicamente deforme: la retra- 
zione del sacco congiuntivale gli dà forma rotondeggiante, con palpebre 
piccole e sprovviste di ciglia e con bordi ridotti ad una sottile plica cutaneo- 
mucosa arrovesciata in dentro. Le lesioni corneali che ordinariamente si ac- 
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compagnano a tali casi, e non infrequentemente la sclerosi congiuntivale, 
contribuiscono ad accentuare la deformità. 

Le complicanze corneali hanno egualmente un’ evoluzione torpida, 
lenta ed insidiosa, salvo che la perforazione della cornea, che si verifica in 
tanti casi a motivo sopratutto della trascuratezza abituale degli indigeni, non 
dia improvvisamente e tumultuosamente luogo alle conseguenti lesioni del 
bulbo, non dipendenti direttamente dal tracoma. 

Ho riscontrato quali complicanze del tracoma: 

Ulcere corneali, nel 14% di tracomatosi, per lo più centrali, indolenti, 
ectasiche. In circa il 42,50%, macchie corneali, delle quali il 32% non ac- 
compagnate ad altre complicanze della malattia, mentre nel 68 % si nota- 
vano lesioni gravi, esito di perforazione del bulbo. 

Stafilomi corneali, in circa il 6 %; ectasia della cornea, nel maggior 
numero dei casi parziale, nell’ 11 % dei casi; stafilomi sclerali nel 2,43 % dei 
tracomatosi (questi ultimi solo nell’ 1,14 % di occhi non tracomatosi). 

Concludendo sul tracoma in Tripolitania, possiamo affermare che que- 
sta malattia essenzialmente cronica, manifesta in quella regione questo ca- 
rattere in modo assai spiccato, assumendo un decorso straordinariamente 
lento e subdolo. Tale fatto ritengo sia dovuto da una parte al temperamento 
torpido-linfatico degli arabi (su siffatto terreno i processi morbosi evolvono 
generalmente in modo lento); d’altra parte al fatto che il decorso di questa 
malattia è determinato in certo modo dalle infezioni che si sovrappongono 
ad essa: le alterazioni che possono sovrapporsi al tracoma in Tripolitania 
modificandone il decorso suo proprio sono di scarsa importanza, salvo la 
congiuntivite di Weeks, la quale ha durata piuttosto breve ed affetta sopra- 
tutto i bambini. 

La gravità del tracoma in Tripolitania è da mettersi in rapporto al 
fatto che l’indigeno si contagia presto della malattia e la porta per anni ed 
anni, spessissimo trascurandola. 


ALTRE MALATTIE CONGIUNTIVALI. — Come in Egitto ed in tutti i paesi 
dell'Oriente e dell'Estremo Oriente, si manifesta ogni anno in Tripolitania, 
durante i mesi più caldi (generalmente dal luglio all'ottobre), in modo epi- 
demico, la congiuntivite contagiosa acuta da bacillo di Koch - Weeks. Que- 
ste epidemie in Tripolitania non assumono eguale intensità tutti gli anni: 
generalmente sono piuttosto tenui, ma qualche anno, forse per il predomi- 
nare di eccezionali condizioni climatologiche e metereologiche (straordina- 
ria caldura, forti venti, ecc.) appaiono violente. Affettano sopratutto i bam- 
bini. Salvo quando l’epidemia si manifesta assai intensa, si ha la complicanza 
di ulcere corneali solo in pochi casi e queste passano a guarigione con com- 
pleta restituzio ad integrum o con l’esito di nubecola. Nelle epidemie gravi 
si riscontrano ulcere con maggiore frequenza e di maggiore gravità e che 
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arrivano talora alla perforazione: in questi casi ho rilevato la presenza di 
stafilococchi assieme al bacillo di Weeks. 

Rarissimi i casi, durante questa epidemia, di intensa congiuntivite pu- 
rulenta dei bambini, a decorso particolarmente grave: in essi riscontravo 
accoppiato al bacillo di Weeks il gonococco. Comunemente però le congiun- 
tiviti purulente in Tripolitania sono dovute — al contrario che in Egitto, 
ove è frequente la congiuntivite gonococcica — al bacillo di Weeks. 

Ho già ricordato che la congiuntivite acuta di Weeks presenta condi- 
zioni atte in modo particolare al contagio del tracoma, mentre predispone 
allo sviluppo dell’infezione granulosa in chi non n'è ancora affetto. 

Rara è negli indigeni della Tripolitania, come fra gli Egiziani, la con- 
giuntivite follicolare; egualmente raramente si constatano casi ben accertati 
di catarro primaverile. E’ probabile che, come in Egitto, se è rara la forma 
bulbare, lo è meno quella palpebrale e che quest’ultima in tanti casi sfugga 
all'osservazione per il sovrapporsi di altre forme congiuntivali e sopratutto 
perchè l’indigeno la tollera bene e non ricorre quindi per essa all’oculista. 


In conclusione due forme congiuntivali dominano nella patologia del- 
‘’occhio in Tripolitania e cioè il tracoma e la congiuntivite acuta contagiosa : 
l'una eminentemente cronica, è più frequente nell’adulto e si osserva con 
eguale frequenza in tutte le stagioni; l’altra, eminentemente acuta, affetta a 
preferenza i bambini e domina nei mesi più caldi. 


MALATTIE DELLE VIE LAGRIMALI. — Frequente l’obliterazione e la ste- 
nosi dei punti e canalini lagrimali; frequenti egualmente le diacrocistiti pu- 
rulente, in rapporto alla trascurata igiene, sopratutto con l'abuso di tabacco 
da annusare e con la frequenza del tracoma. 


Malattie del bulbo. 


Le affezioni corneali delle quali abbiamo notato la frequenza nel tra- 
coma, si riscontrano con discreta frequenza anche nei non tracomatosi. In 
effetti in questi ultimi si constatano ulcere ed ascessi corneali in circa il 6 % 
dei casi: l’ulcus serpens in poco più del 2%, ed in via assolutamente ecce- 
zionale l’ulcus rodens. Ho riscontrato leucomi nel 9,5 % dei casi, per lo più 
dovuti ad ulcere in complicanza di forme congiuntivali acute o di congiun- 
tiviti flittenualari; ma in un certo numero di casi a pregresso vaiuolo. 

In molti di questi pazienti si trattava di leucomi multipli e frequente- 
mente il leucoma si accompagnava ad ectasia della cornea. In pochi casi ho 
rilevato fistola corneale e nell’ 1,20 % dei casi, stafiloma corneale. 

Molto raramente ho riscontrato la cheratite parenchimatosa, fatto in con- 
traddizione con la frequenza negli indigeni della sifilide e di altre malattie ocu- 
lari in rapporto alla sifilide, e che ritengo dovuto a che la cheratite parenchi- 
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matosa costituisce una vera forma luetica dovuta all’azione diretta delle spi- 
rochete ed a che negli indigeni, appunto per la frequenza della lue, vi è come 
una sifilizzazione più o meno latente ed in certo modo preservatrice. 


MALATTIE DELLA scLERA. — L'cpisclerite si riscontra con frequenza al- 
quanto maggiore che in Italia e più di frequente ancora si rilevano stafilomi 
sclerali (in quasi il 2% di ammalati di occhi), più spesso ciliari ed interca- 
lari; considerevole il numero dei casi nei quali questi si accoppiano a quelli. 
Molte volte anche è dato rilevare lo stafiloma circolare della sclerotica ante- 
riore, con forma a pera od a cucurbita o con altra grave deformazione del 
segmento anteriore dell’ occhio; cecità ed impossibilità di chiusura delle 
palpebre. La causa di stafilomi sclerali così frequenti rimonta nel mag- 
gior numero dei casi, a tutte quelle affezioni oculari che abbiamo visto 
così comuni negli oftalmici della Tripolitania, che danno luogo ad aumento 
considerevole e continuato della pressione oculare (ectasie corneali, seclusione 
ed occlusione pupillare, leucomi aderenti ecc.) senza tuttavia escludere che 
vi sono casi preceduti da un processo infiammatorio sclerale, in dipendenza 
sopratutto della sifilide. 

L’ectasia del segmento posteriore della sclerotica (stafiloma postico) è 
invece (salvo negli israeliti) tanto rara quanto frequente quella del segmento 
anteriore. 

Segnalo qui la frequente osservazione negli indigeni di chiazze pigmen- 
tate della congiuntiva bulbare (melanosi), senza alcun significato patologico, 
per ricordare che, benchè raramente, queste chiazze possono affettare anche 
la sottostante sclera. 


AFFEZIONI DELL'IRIDE E DEL CORPO CILIARE. -— Iriti ed AE in 
poco meno del 3 % negli ammalati di tracoma ed in poco più del 2% nei 
non tracomatosi; leucomi aderenti in circa il 9 % dei tracomatosi; stafilomi 
corneali quasi nel 6% dei tracomatosi. 

Con una statistica così elevata di affezioni dell’iride e del corpo ciliare 
(676 casi in 5842 ammalati di occhi), solo in un assai limitato numero di 
casi (23) ho riscontrato fatti flogistici acuti spiccati; d’ordinario invece i 
fatti reattivi erano poco accentuati ed il decorso dell’affezione subacuto od 
affatto latente ed insidioso, interrotto da lievi riacutizzazioni, che davano 
luogo a nuove aderenze, donde frequenti esiti in sinechie posteriori, seclu- 
sione ed occlusione della pupilla, atrofie dell’iride, atrofie bulbari. 

L’irite nella maggior parte dei casi mostrava notevole tendenza alla 
formazione rapida di sinechie (forma plastica). 

Nell’etiologia di tutte queste forme domina sovrana la sifilide. 


MALATTIE DEL CRISTALLINO. — Ho riscontrato la cataratta in 217 casi 
ossia in quasi il 4 % degli oftalmici, escluse le cataratte in rapporto a disturbi 
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di nutrizione del cristallino (per glaucoma, malattie coroideali gravi ecc.); 
tra essi il 2,65 % era rappresentato dalla cataratta senile. Questa ultima, 
specialmente se si considera che in tanti casi non è constatabile — dato che 
negli indigeni di età avanzata spesso le complicanze del tracoma sono arri- 
vate a dare lesioni gravi della cornea — è alquanto elevata rispetto alla fre- 
quenza presso di noi. Frequente è anche riscontrare questa cataratta in età 
relativamente poco avanzata. Molto facilmente capitano all’osservazione ca- 
taratte allo stato di ipermaturità. 


Malattie del fondo dell’occhio. 


Scarsissimo il numero delle malattie del fondo che si può riscontrare 
fra gli indigeni in rapporto a quelle del segmento anteriore: in una regione 
dove il tracoma è malattia affatto predominante, è naturale che la patologia 
del fondo dell’occhio resti ancora, diciamo così, nel dominio del futuro. Si 
aggiunga che l’indigeno per sua natura trascura i difetti fisici che non ap- 
paiano esternamente e che quindi non è premuroso ad accorrere all’ambu- 
latorio oftalmico per malattie del fondo dell'occhio. 

E' da ritenere dunque che le malattie del fondo dell'occhio non siano 
tra gli indigeni meno frequenti che fra noi. La frequenza della tubercolosi 
e sopratutto della sifilide devono indurre a questo concetto; la corioretinite 
sifilitica e la retinite pigmentosa si riscontrano infatti abbastanza di fre- 
quente. Ma meritano speciale menzione alcune alterazioni del fondo che si 
rilegano a lesioni vasali e propriamente all’arteriosclerosi, che è frequente 
negli indigeni, dovuta all'esaurimento, effetto della miseria, all’impropria 
alimentazione per cui è comune vedere in essi la senescenza precoce; ma 
principalmente alla sifilide. E’ frequente dunque riscontrare — per quanto 
io consente l’osservazione del fondo dell’occhio negli indigeni — disturbi 
vasali del fondo dell’occhio arteriosclerotico, il quadro del fondo dell’occhio 
arteriosclerotico: vasi serpentini e ristretti od a calibro ineguale e talora pul- 
santi; talora anche una linea biancastra che fiancheggia arterie e vene; vasi 
a contorni sfumati. Abbastanza frequente è anche il riscontro della trombosi 
e di quella forma che viene indicata come embolia dell’arteria centrale, in- 
somma l’ostruzione dei vasi della retina, che dobbiamo ritenere dipendente 
da proliferazione endoteliale (endoarterite proliferante) in rapporto ad arte- 
riosclerosi. 

Egualmente. non sono infrequenti ambliopie ed amaurosi passeggere e 
talora recidivanti, bilaterali od unilaterali, dovute a spasmi dei vasi retinici 

(contrazioni dell’arteria centrale e delle sue branche o dei capillari). Queste 
devono mettersi però in parte anche in rapporto all’epilessia ed all’intossica- 
zione tabagica, fequenti negli indigeni. 

Qui è a ricordare che sono frequenti pure le ambliopie tossiche. Ho 
riscontrato anche in un certo numero di casi l’atrofia del nervo ottico, a causa 
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oscura; ma tutte queste affezioni devono considerarsi pure in probabile rap- 
porto con la sifilide e conseguente ateroma dei vasi. Con una certa frequenza 
ho notato anche l’ambliopia essenziale, in rapporto al cattivo stato di nutri- 
zione ed ai patimenti dovuti alla miseria ed alla vita nomade. 


GLaucoMma. — Rarissimo il glaucoma acuto; elevata invece, specialmente 
fra gli israeliti la percentuale del glaucoma cronico (certamente più fre- 
quente dell’ 1,5 % degli oftalmici riscontrato all’ambulatorio, in quanto che, 
ad es., diversi casi della frequente atrofia del bulbo devono rappresentare 
l’ultima fase di un glaucoma primitivo). Sappiamo che l’arteriosclerosi sta- 
rebbe a base del glaucoma cronico semplice, che è appunto la forma più 
frequentemente riscontrata in Tripolitania. Frequente anche il glaucoma 
infantile, affezione di probabile origine luetica. E’ superfluo poi ricordare 
la straordinaria frequenza del glaucoma secondario, dopo quanto si è detto 
in riguardo al numero straordinariamente grande di affezioni dell’occhio 
che apportano ipertensione bulbare. 

Spesse volte si riscontra lo strabismo. La frequenza di macchie corneali 
negli arabi e negli ebrei, di ipermetropia nei primi, di miopia in questi ul- 
timi, ci dà la ragione di questo fatto. 

Fra le malattie dell'orbita è a ricordare la frequente periostosi del bordo 
orbitario, di natura tubercolare e più spesso luetica. 

Non rare le malattie congenite dell'occhio (0,8 %); frequente sopratutto 
la cataratta congenita (5 per mille oftalmici). Anche qui si deve ricordare 
l’influenza tossica della sifilide e della tubercolosi sull’embrione, ed inoltre, 
per l’importanza che essa ha nell’origine delle malformazioni oculari, la 
frequenza di matrimoni fra consanguinei, 

Come vizi di refrazione ho riscontrato negli arabi non infrequente 
l’astigmatismo ipermetropico (secondo la norma), mentre negli ebrei è assai 
frequente la miopia. 

Non raro il riscontro di discromatopsie, il più spesso acquisite, con le- 
sioni organiche dell’occhio (da intossicazione nicotinica ecc.) o senza di esse 
(in isterismo, epilessia ecc., affezioni comuni tra gli indigeni). 

Per concludere ricordo la grande frequenza della cecità fra gli indi- 
geni (3 %), la quale però non è paragonabile a quella assai più grave che si 
riscontra in Egitto. La cecità è dovuta sopratutto ad esiti del tracoma ed 
anche ad esiti di congiuntiviti gonococciche, di irite, di irido -ciclite, del 
vaiuolo oculare, ecc.. 


Cal 
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LA LEBBRA IN ERITREA 
(Condizioni presenti: Rilievi nosografici, epidemiologici e profilattici) 


Capitano medico di complemento Marcello Agostini, giù assistente della 
R. Clinica Dermosifilopatica e assistente effettivo dell'Ospedale di S. Gallicano in Roma 


Fondamento diretto di quanto esporrò sono le osservazioni raccolte du- 
rante più di un anno di permanenza in Colonia e, in special modo, du- 
rante i mesi trascorsi quale caporeparto dermoceltico presso la grande unità 
sanitaria per soli militari indigeni del Sembel. Stimo degno e interessante 
riportare dapprima i dati riguardanti gli infermi di lebbra potuti seguire nel 
mio reparto (1), omettendo di trattenermi sopra uno o due altri occorsimi 
nel periodo di servizio prestato presso la 350% Sezione di Sanità in quel di 
Quihà (Macallè), in persona di indigeni borghesi che, per ovvie ragioni, 
non mi fu possibile nè seguire, nè studiare. Passerò quindi a trarre conside- 
razioni e rilievi casistici e generici in tema di epidemiologia e profilassi, pur 
nella lusinga di riuscire a recare un contributo, sia anche forse modesto, 
allo studio dei primarii argomenti e questioni riflettenti la lebbra, malattia 
onusta di particolare gravità dal lato individuale e sociale. In special modo 
intendo contemplare quanto attiensi alle condizioni attualmente esistenti 
nel vasto territorio eritreo-etiopico, in talune regioni del quale la lebbra ri- 
scontrasi tuttora con relativa frequenza. 


1. - Lebbra maculo-anestetica. — Asc. Salomon Cassai, di anni 20 (19° battaglione, 
1* compagnia). Ricovera il 29 gennaio 1936-XIV. Nato e sempre vissuto ad Aulè Tsorù 
(località del Commissariato di Addì Caieh posta tra Decamerè e Saganeiti), contadino. 
copto. È figlio dell’infermo di cui al caso seguente. Non offre altro che la presenza di 
due sole chiazze sulla cute, stabilitesi da circa sei mesi in corrispondenza della regione 
masseterina sinistra e glutea destra. Esse sono ipocromiche, con margini lievemente 
ipercromici, delle dimensioni di una moneta da uno scudo, sede di completa anestesia. 
Riuscitomi a conoscere dall’anamnesi che il padre era affetto da molti anni da una 
dermatosi con mutilazioni alle estremità degli arti, feci richiedere dalla Direzione del- 
l'ospedale la sua presenza onde poter anche convalidare la diagnosi dell’affezione rela- 
tiva al soggetto. 


(1) Ebbi già occasione dì riferire alcuni cenni riguardanti pochi fra essi nel mio precedente lavoro: 
« Considerazioni e rilievi di dermosifilopatia in colonia: (Eritrea-Etiopia) ». Giornale di medicina mi- 
litare, fasc. 11°, 1936-XV. 
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2. - Lebbra nervosa mutilante. — Indigeno borghese Cassai Futur, di anni 48, 
religioso copto (cascì), originario di Aulè Tsorù (v. caso precedente) ove ha sempre 
vissuto, ad eccezione di un periodo di quasi due anni (1911 e 1912) trascorso da mili- 
tore in Cirenaica, a Roma e a Napoli. Sei anni or sono notò la comparsa di alcune 
chiazze discromiche alla cute del dorso con iperestesia e successiva ipo- e anestesia. In 


Fig. 2. — Caso 29 - Lebbra mutilante 
(mutilazioni parziali delle dita del piede d.). 


seguito vennero stabilendosi le rima- 
nenti lesioni. Oggi presenta pronun- 
ciata amiotrofia dei segmenti distali 
degli arti, formazioni bollose inter- 
mittenti; mano ad artiglio, mutilazio- 
ne parziale delle dita delle mani e dei 
Fig. 1. — Caso 2° - Lebbra mutilante (mutilazioni —piedi; chiazze acromico-ipercromiche 
parziali di alcune dita delle mani). completamente anestetiche sparse sul- 
la cute del tronco e degli arti; male 
perforante plantare; cheratite neuro-paralitica a sinistra (oculista ten. medico dott. Ta- 
gliaferri). La sintomatologia era tale da imporre la diagnosi e la corroborava pertanto 
anche nel figlio. 


3. - Lebbra tegumentaria nodulare. — %Asc. Bahatà Humed, di anni 25 (27° batta- 
glione, 4* compagnia). Ricovera il 3 marzo 1936-XIV. Nato e sempre vissuto ad Ausibì 
(Commissariato di Barentù), contadino, mussulmano. Proviene dall’ospedale civile « Re- 
gina Elena» di Asmara ove la diagnosi fu potuta convalidare dall'esito positivo della 
ricerca del bacillo di Hansen. E’ stato sottoposto a varie diecine di iniezioni ipodermiche 
di preparati chaulmoogrici dal settembre 1934-XIII ad oggi con allegata miglioria. 
Presenta una tipica « facies leonina », lepromi numerosissimi sulla cute e sulla mucosa 
del palato, dell’ ugola e dei pilastri tonsillari: sedi queste ultime di ulcerazioni molte- 
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plici. Orchiepididimite bilaterale. Esame oculare negativo (oculista ten. medico dott. Ta: 
gliaferri). Esame delle urine: negativo. Nulla di attendibile è in grado di riferire circa 
le condizioni di salute dei suoi familiari: mon cita comunque stati morbosi a loro carico. 
Non ha febbre; è in condizioni generali soddisfacenti, 


4. - Lebbra maculo-anestetica. — Greg. Ascebir Ghilasghì, di anni 20 (Banda 
Gasc - Setit). Ricovera ai primi di marzo 1936-XIV, inviato dal medico del corpo con 
diagnosi di: «lebbra ». Nato e vissuto in località di Mai Mefalîs (Commissariato di 
Adi Ugri), contadino, copto. Da un anno ha dimorato col proprio reparto nelle località 
bagnate dai fiumi Gasc e Setit, in Asmara e in Adi Ugri. Una zia materna ed alcuni 
cugini sono a suo dire, lebbrosi. Da 6 mesi artralgie agli arti e febbre. Malarico da circa 
un anno e piuttosto scaduto nelle condizioni generali. Presenta sulla cute del collo, 
del tronco e degli arti, chiazze in apparenza simimetriche, sparse, varie in dimensioni, 
vitiligoidee, ipocromiche al centro, ipercromiche alla periferia, sede di insensibilità dolo 
rifica accertata: la sensibilità tattile apvare invece conservata, dubbio resta l’accerta- 
mento di quella termica. 


5. - Lebbra maculo-anestetica. — Asc. Ailé Uoldedait, di anni 35 (16° battaglione, 
4° compagnia). Ricovera il 27 gennaio 1936-XIV. Nativo del villaggio di Debrà Sinà (1) 
(Commissariato di Adi Ugri), contadino, copto. Un fratello morto, a suo dire, per lebbra. 
Presenta sulla cute degli arti delle chiazze sparse delle dimensioni di un palmo di mano, 
acromiche al centro, ipercromiche alla periferia, qua e là atrofiche, sede di insensibilità 
completa, termica, tattile e dolorifica. Tali chiazze comparvero circa otto anni or sono e 
vennero empiricamente dallo stesso inf. già curate con oscissioni parziali e consecutiva 
applicazione di caustici ignei e di altra natura. 


6. - Lebbra maculo-anestetica. — Asc. di sanità Uoldesillasè Zuoldì, di anni 30 
(Ospedale da campo 463 in Adì Caieh). Ricovera il 15 aprile 1936-XIV, inviato dal 
medico del proprio reparto «in osservazione» per sospetto di lebbra. Contadino, copto, 
nato e sempre vissuto al paese di Zagher (Commissariato Hamasièn). Due fratelli sono 
morti per lebbra: la madre, a quanto riferisce, è affetta da mutilazioni alle mani e ai 
piedi e da « ulcere » alla bocca. Da cinque mesi sono comparse sulla cute della regione 
deltoidea e mammaria sinistra due chiazze che oggidì presentansi con margini polici- 
clici, delle dimensioni di una mano distesa, l’una, di uno scudo l’altra, ipocromiche, 
con orletto ipercromico alla periferia, sede di completa anestesia dolorifica e di parziale 
anestesia termica. Addì 16 maggio 1936-XIV si ha occasione di presentare l’infermo a 
S. E. il prof. Aldo Castellani, dal quale viene anche confermata la diagnosi. L'esame 
microscopico del secreto nasale per la ricerca del bacillo di Hansen, anche dopo som- 
ministrazione di IK per bocca, dà risultato negativo. A scopo bioptico si preleva un 
pezzo di cute da una delle chiazze: le sezioni, di cui si occupa il sottotenente medico 
dott. Filippo Franchi, sono in via di allestimento. 


7.- Lebbra mista. — Asc. Tuoldebrahan Guangul, di anni 26, nato e sempre vis- 
suto a Coazien (Commissariato Hamasièn), copto. Non cita fatti morbosi riferibili a)- 
l'infezione lebbrosa fra i familiari. Da quattro mesi si sonv stabiliti dolori continui alle 
gambe, sulla cute delle quali sono comparsi in seguito alcuni rilievi. Ricovera il 4 mag: 
gio 1936- XIV. Attualmente presenta prostrazione di forze, tumore di milza, febbre 


(3) Ricorre nella toponomastica del territ. eritreo-etiopico più volte il nome di « Debrà Sinà ». In 
Eritrea esiste altra località omonima più importante nel territ. del Commissar. di Cheren. Ad evi- 
tare equivoci, ribadisco il D. S. relativo all’infermo in oggetto trovasi, come ho potuto controllare 
io stesso, nel territ. del Commissar. non di Cherén, ma di Adi Ugri. 
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continuo-remittente; sulla cute degli arti inferiori, distribuiti simmetricamente, rilievi 
nodulari del volume da un pisello a un cece: di essi alcuni sono ulcerati. Sul tronco 
chiazze ipocro:nico-ipercromiche. Anestesia dolorifica alle gambe; ipoestesia su tutto 
l'ambito degli arti inferiori. 

La ricerca dei bacilli di Hansen da uno dei noduli e dal sangue periferico dà esito 
positivo (batteriologo-igienista ten. medico prof. Igino Poggi). 


8. - Lebbra maculo-anestetica. — Asc. Tesfaziîn Mebratù, di anni 21 (11° batta- 
glione, 2* compagnia), copto, nato e sempre vissuto a Addi Nocò (Commissariato di 
Adi Ugri). Da un anno è militare e con le truppe operanti è stato prevalentemente nello 
Scirè. Il padre, a suo dire, è morto per lebbra all’età di 35 anni, 20 anni fa. L'inizio 
dello stato attuale risale a circa tre anni or sono, allorchè notò la comparsa, in corri- 
spondenza della cute degli arti, di alcune chiazze discromiche, sulle quali la sensibilità 
andò mano mano attenuandosi, fino a sopprimersi del tutto. Due anni fa cominciò a 
curarsi per suo conto ricorrendo a rimedi empirici in uso nelle sue regioni; rescisse così 
progressivamente i tratti anestetici, applicandovi poscia un miscuglio di sostanze animali 
e vegetali ritenute giovevoli. Pertanto, presso altre unità sanitarie donde proviene, è 
stato curato genericamente per « piaghe » agli arti inferiori, ove, effettivamente, notansi 
tuttora, alla data del ricovero al Sembel nel febbraio 1936-XIV, la presenza delle lesioni 
provocatesi a scopo di empirismo terapeutico, in parte non ancora cicatrizzate. Ma 
oltracciò, durante la degenza, si ha occasione di assistere alla comparsa spontanea di 
altre chiazze, sulla cute del volto e 
della coscia destra, acromico-ipercro- 
miche, sede di anestesia completa, 
controllata alla pari delle zone ci- 
catriziali esito delle lesioni provocate 
anzidette. 


g. - Lebbra nervosa mutilante. 
Greg. Beiené Nosghì, di anni 25 
(Banda dell’Agamé), copto, nato € 
sempre vissuto a Ghenaatì (piccola 
località sita a pochi chilometri da 
Adigrat), contadino. Ricovera il 31 
maggio 1936- XIV. Non cita fatti 
morbosi a carico dei familiari. I pri 
mi sintomi di quanto oggi presenta, 
vale a dire le manifestazioni cutanee 
al tronco, furono rilevati dallo stessa 
paziente cinque anni or sono; un 
anno fa si accorse delle prime lesio- 
ni a carico delle mani. Avverte do- 
lori diffusi alla regione sacrale e agli 
arti. In corrispondenza della cute 
della regione sacrale e degli arti 
osservansi ampie chiazze, festonate, 
ipocromiche - ipereromiche, in parte 
atrofiche al centro: mutilazioni par- 
ziali ad alcune dita delle mani per 
riassorbimento delle falangi unguca- 
Fig. 3. — Caso 9° - Lebbra mutilante (mano ad «artiglio»; li. Ai piedi: ipercheratosi plantare 
mutilazioni parziali di alcune dita delle mani) diffusa, più accentuata a sinistra e 
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ulcerazione mummulare anestetica all’alluce destro. Insensibilità dolorifica completa a ca- 
rico degli avambracci e della superficie dorsale della mano sinistra e destra ad eccezione 
delle quattro prime dita, parziale insensibilità in corrispondenza delle chiazze cutanee 
al tronco. 

Esame delle urine: negativo. 

L’esame microscopico del secreto nasale per la ricerca del bacillo di Hansen, 
ripetuto anche dopo somministrazione di IK per bocca, dà risultato negativo. 


ro. - Lebbra maculo-anestetica. — Asc. Gheriesùs Uondùm, di anni 27 (11° batta- 
glione, 3* compagnia), copto, contadino, nato e sempre vissuto in località Addi-Addà 
(Commissariato di Adi Ugri). Militare da 16 mesi, è stato col proprio reparto ad 
Asmara, Cheren, nel Tigrai, nello Scirè, nel Semièn e nella zona del Tana. Non cita 
fatti morbosi speciali a carico dei familiari. Due anni or sono cominciò ad avvertire 
forte dolore !ungo l’arto superiore sinistro; successivamente si stabiliva insensibilità 
completa estesa dal limite del terzo inferiore dell’avambraccio al braccio e alla regione 
pettorale. Da sei mesi, in corrispondenza della cute di quest’ultima sede, è comparsa 
una chiazza che è andata lentamente estendendosi, fino a raggiungere le attuali dimen- 
sioni di una mano distesa, ipocromica al centro, ipercromica ai margini. Alla regione 
deltoidea prossimiore, due cicatrici nummulari esito di punture ignec praticate a scopo 
rivulsivo antidolorifico varî mesi or sono. Negativa la ricerca dei bacilli di Hansen 
dal muco nasale, ripetuta anche dopo somministrazione di IK. per bocca. 


11.- Lebbra maculo-anestetica. — Asc. Araià Uoldù, a. 40 (16° Gruppo Camellieri), 
copto, contadino, nato e sempre vissuto al villaggio di Mailaham Maragus (Commissa- 
riato di Adi Ugri). Entra in ospedale il 30 marzo 1936-XIV, inviato dal medico del 
corpo con diagnosi di: « Dermatite anestetica ai piedi (allegata lebbra non riscontrata) ». 
Padre, un fratello e la prima moglie morti in giovane età per malattie imprecisabili : 
non cita casi di lebbra fra i familiari. Da circa 20 anni avverte sensazioni dolorose agli 
arti, diurne e notturne e da sette mesi ha osservato la comparsa delle chiazze simme- 
triche che attualmente presenta in corrispondenza della cute del lato posteriore degli 
avambracci e del dorso dei piedi, ipocromiche al centro, lievemente ipercromiche alla 
periferia. Ha notato inoltre da pari tempo lo stabilirsi di uno stato ipercheratosico con 
profonde ragadi, diffuso alle regioni plantari. Esiste anestesia dolorifica agli avambracci, 
alle gambe e ai piedi. 

Negativo risulta l'esame per la ricerca del bacillo di Hansen sia nel muco nasale, 
ripetuto anche dopo somministrazione di ]}K, che nel liquido di bolla provocata in 
corrispondenza di una delle chiazze discromiche degli avambracci. 

Nel giugno 1936-XIV si ha occasione di mostrare l’infermo al prof. Aldo Castellani 
durante una delle sue visite ispettive: S. E. conferma la diagnosi soprascritta, nono- 
stante la negatività degli esami di laboratorio. 


12. - Lebbra maculo-anestetica. — Asc. Mesghennà Debbas, di anni 22 (12" com- 
pagnia presidiaria), copto, contadino, nato e sempre vissuto al villaggio di Decchì 
Gobrù (Commissariato Hamasièn). Padre morto per lebbra, sessantenne, 16 anni fa 
{l. mutilante). Da circa un anno dolori continui agli arti: da dieci mesi sono comparse 
le chiazze cutance che oggi osservansi simmetricamente disposte agli arti superiori, alle 
regioni glutee, alle cosce e alle gambe, delle dimensioni da uno scudo a una mano di 
stesa, simili pel rimanente a quelle descritte nel caso 9°. La loro rispettiva superficie 
delimita altrettante zone di anestesia completa che in talune sedi oltrepassa i limiti di 
esse, sfumando negli immediati contorni. Durante questi ultimi quattro mesi epistassi 
ripetute da ambedue le narici. Sintomo di Le Dantec presente. Palpabili nella doccia 
olecranica, ingrossati e dolenti, a guisa di cordoni uniformi, i nervi cubitali. Spiccata 
amiotrofia degli arti; deperimento organico generale. 
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Esame microscopico del secreto nasale per la ricerca del bacillo di Hansen, ripe- 
tuto anche dopo somministrazione di IK: negativo. 

Esame delle urine: negativo. ; 

Entrato in ospedale il 16 luglio 1936-XIV con diagnosi di «malaria » (di cui i 
primi attacchi febbrili risalirebbero a otto mesi fa, mentre trovavasi in quel di Massaua). 
La lebbra quindi, nonostante l’appariscenza della sintomatologia, non era stata ancora 
riconosciuta. 


Qualche parola di commento ai casi riportati. Il 1° di essi riguarda una 
forma allo stadio iniziale, in cui tutto si riduceva alla presenza di due sole 
chiazze discromiche, nummulari, sede di disturbi della sensibilità. Il paz. 
era stato visitato da altri colleghi specialisti che avevano creduto di poter 
escludere l’infezione iebbrosa o per lo meno assai dubbiosi si erano mostrati 
nei suoi riguardi: ed invero la diagnosi di lebbra, data la scarsezza della 
sintomatologia e la poca appariscenza delle lesioni, non si presentava del 
tutto agevole: forse meno ancora lo sarebbe stato in Italia o in paesi ove la 
lebbra va considerata quale malattia di relativamente rara occorrenza. Fu a 
dir vero lo stesso paziente che, insistendo nel proclamarsi malato di leb- 
bra, mi fece por mente, una volta riuscito a raccoglierne l’anamnesi, di 
provocare la venuta e la visita del genitore: il risultato di questa valse ad 
illuminare il quadro clinico e la giusta via alla diagnosi; e contribuì ezian- 
dio a far indirizzare il mio giudizio verso la presenza effettiva della leb- 
bra in occasione di visite successive praticate ad infermi portatori di ma- 
nifestazioni non dissimili. Dal caso in considerazione scaturisce ancora la 
importanza da annettere alla visita ai familiari, e non solo dal punto di vista 
diagnostico (dei casi dubbî e sospetti), ma anche, come di leggieri inten- 
desi, statistico, epidemiologico e profilattico. 

Nel caso 2° le lesioni nervose e neurotrofiche avevano certamente la 
prevalenza. Nell'insieme trattavasi di una forma del tipo maculo-anestetico 
o trofoneurotico, in cui, nonostante la molteplicità, l’estensione e l’entità 
delle lesioni, era conservato un ottimo stato generale. (E' noto del resto 
per l'appunto come tali forme sogliano assumere un andamento più cro- 
nico, ed insieme relativamente più benigno, in confronto di quelle della 
cosidetta « lebbra nodulare »). 

Il caso 3° si riferisce invece a una classica e tipica forma di lepra no- 
dulare con localizzazioni interessanti, oltre la cute, anche la mucosa fa- 
ringeo-palatina, ove era dato osservare la presenza di lepromi ulcerati mol- 
teplici. L'esame microscopico del materiale prelevato da queste ultime le- 
sioni aveva dato risultato positivo per la ricerca del bacillo di Hansen. Come 
è noto il reperto bacillare è di solito nei casi del genere abbondantissimo; 
costante la dimostrazione microscopica. 

E di ciò pertanto va tenuto conto anche agli scopi profilattici, poichè 
tali individui, portatori di lesioni aperte tegumentarie, riccamente bacil- 
lifere, debbono considerarsi certo assai più contagiosi o, per lo meno, diciamo 
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così (in considerazione delle tuttora incerte modalità secondo cui il contagio 
lebbroso si effettua), « vettori bacillari » più pericolosi che non, a mo’ di 
esempio, altri affetti da forme chiuse, semplicemente maculose, a reperto 
e contenuto bacillare sicuramente più scarso. E voglio a questo proposito 
porre in rilievo la ripetuta negatività degli esami batteriologici dell'agente 
causale risultata nei miei casi di forme maculo-anastetiche sia nel materiale 
nasale che nelle chiazze maculose stesse (riscontrisi, p. es., il caso 11°). Ciò 
sembra contradire a quanto viene riferito da alcuni ricercatori, fra cui lo 
Sticker (1), i quali annettono a tali esami, specie del materiale nasale, con- 
venientemente raccolto, grande importanza, perchè « frequentemente » po- 
sitivi, anche in casi frusti o in stadio di latenza sintomatica (« portatori di 
bacilli »). 

Il caso 4° somigliava per l’aspetto clinico delle localizzazioni cutanee 
al 1°; se ne differenziava pel numero e l’estensione maggiore delle chiazze. 
Nel caso 5° notavasi la presenza di alcune ampie chiazze i cui preminenti 
caratteri obbiettivi erano costituiti dall’atrofia centrale e dall’orlo ipercro- 
mico periferico. Qui però andava considerato, e in un certo senso vagliato, 
quanto nelle lesioni atrofiche fosse spettanza dell’esito cicatriziale delle cau- 
sticazioni ignee e con altri mezzi provocatesi sui tratti di cute già sponta- 
neamente alterati, e quanto non fosse invece diretta conseguenza delle lesioni 
specifiche, 

Col caso 7° siamo di nuovo di fronte a un infermo di lebbra nodulare. 
Trattasi di un individuo colto probabilmente in una fase di diffusione, evo- 
lutiva della malattia, con compromissione dello stato generale, elevazioni 
febbrili, reperto positivo dei bacilli dai noduli e nel sangue circolante peri- 
ferico (setticobacillemia leprosa). Il caso 9° ci presenta invece un classico 
esempio di forma nervosa con incipienti mutilazioni. I casi 10° e 11° riguar- 
dano forme maculo anestetiche con lesioni nervose di diversa entità clinica 
e distribuzione: emilaterali, più ingenti nel caso 10°, simmetriche e a carat- 
tere eminentemente torpido, nel caso seguente. L'ultimo infermo presen- 
tava un quadro tipico di lebbra nervosa con spiccate amiotrofie e rimanente 
corteo sintomatologico. Da notare anche qui la ripetuta negatività dell’in- 
dagine microscopica del materiale nasale, nonostante eziandio il dato ana- 
mnestico delle pregresse, ripetute epistassi, indice dell’esistenza molto pro- 
babile di localizzazioni endonasali. 

Passando a considerazioni di ordine generico, rileverò che per quanto 
riguarda il periodo d’incubazione, in base ai dati potuti raccogliere, rive- 
stenti carattere, se non di assoluta certezza, di probabilità e verisimiglianza, 
esso si aggirava intorno a una media di venti anni. Tale periodo, che da al- 
cuni (Radaeli) vorrebbesi meglio comprendere e definire sotto la specifica 


(1) Citato da Martino Mayer nel libro: « Malattie esotiche » (U.T.E.T., Torino, 1926), capitolo 
sulla Lebbra, pag. 168 e segg.. 
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di « durata dell'assenza di manifestazioni visibili dopo il contagio », viene 
di solito riportato secondo medie invero inferiori: 3, 5, 6 anni. L’apparente 
divario emergente dalla mia casistica può darsi sia conseguenza del fatto 
che essa è costituita in maggioranza da forme a tipo maculo-anestetico, noto- 
riamente svolgentesi secondo un andamento in generale più torpido e cro- 
nico che non le altre, Le cifre relative qui raccolte non hanno comunque la 
pretesa di rispondere a criteri rigidi ed assoluti, sibbene, di necessità, relativi 
ed elastici, e ciò per ovvie, molteplici ragioni. 

Per quanto riguarda i paesi di provenienza dei 12 casi, risulta che n. 5 
fra essi erano originarii di località poste nel territorio del Commissariato 
di Adi Ugri, n. 3 del Commissariato di Asmara (Hamasièn), n. 2 del Com- 
missariato di Addi-Caièh, n. 1 di Barentù e n. 1 del territorio dell’Agamé 
(Adigrat). Da uno specchio di cui mi fu possibile prendere visione presso 
la Direzione di sanità dell’Intendenza A. O., per la gentile mercè del Diret- 
tore sig. generale Martoglio e del dirigente la Sezione d’igiene, profilassi e 
statistica presso la medesima, sig. maggiore Confalone, i malati di lebbra 
in Eritrea, secondo i dati raccolti e trasmessi dalla Direzione di sanità del 
Governo civile riferentisi all'anno 1934, risulterebbero così distribuiti : 

cs territ. di Adi Ugri.; 
Commiss. regionale del confine meridionale cai È Ad Cai 
Commiss. regionale dell’Hamasièn . , i ; . 
Commiss. regionale del Bassopiano occid. dd di Agordàt 
errit. di Barentù 
Commiss. regionale di Cherèn ; 4 4 
territ. di Assab 
Commiss. regionale del Bassopiano orient. è territ. di Massaua 
territ. di Tiò 


Ppppo pp 
+ 


| 


Totale n. 548 


Unendo e confrontando pertanto i dati da me raccolti con quelli figu- 
ranti in questo specchio, appare come il numero maggiore di malati rico- 
nosciuti, esisterebbe nel territorio di Adi Ugri (i 5/12 della mia casistica). 
Esisterebbero poi altri due focolai, meno numerosi; l’uno nel territorio del- 
l’Hamasièn, l’altro del Bassopiano occidentale (Barentù, Agordàt), mentre 
il territorio del Bassopiano orientale con Massaua, Tiò ed Assab, alberghe- 
rebbe lebbrosi in numero assai più esiguo. In via di schema sembrerebbe 
quindi che le zone maggiormente colpite della Colonia fossero quella cen- 
trale (Hamasièn-Asmara), l’occidentale e la meridionale (quest’ultima so- 
prattutto). Ciò potrebbe portare a concludere, in via di verisimiglianza, che 
i lebbrosi si trovino distribuiti prevalentemente nelle regioni giacenti lungo 
le direttrici delle vie di maggior traffico del territorio (direttrice Asmara - 
Cheren - Agordat - Tessenei - Càssala: direttrice Asmara-Adua per Adi Uggri: 
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direttrice Asmara - Adigrat per Addi Caièh). E che tanto abbia a verifi- 
carsi nei riguardi della distribuzione geografica dei focolai principali del- 
l’endemia lebbrosa è fatto notorio, dappoichè varcando i confini delle nostre 
Colonie africane, tanto ricavasi anche dai dati forniti dallo studio degli at: 
tuali maggiori focolai mondiali: indocinese, australiano e sud - americano. 

Circa le forme cliniche, ha prevalso nella mia casistica il tipo « ner- 
voso » (lebbra maculo-anestetica). In particolare abbiamo avuto: 


forma maculo-anestetica: . ‘ 8 casi 

Lebbra nervosa ; i 
| forma maculo-anestetica e mutilante 2 casi 
Lebbra mista è i A ì - , I caso 
Lebbra nodulare : Ù : , ) 7 I caso 


Le ragioni di tale forte disparità nella rappresentanza numerica delle 
forme cliniche osservate non saprei pel momento suffragatamente spiegare. 
Tuttavia ulteriori ricerche proseguite su basi più ampie e concernenti mag- 
giori aliquote di casi di lebbra, comprendenti, oltre l’Eritrea, anche i terri- 
tori etiopici, potranno valere a indicarci; dapprima, in quale reale ed effettiva 
proporzione si trovino rappresentati i differenti tipi clinici della malattia; 
tanto riconosciuto, lumeggiarci eventualmente, in secondo luogo, circa le 
ragioni delle disparità nella distribuzione degli stessi tipi. Considerando 
comunque la questione momentaneamente da un punto di vista generale, 
c'è da chiedersi se, per avventura, fattori molteplici costituiti dalla razza, 
dalla costituzione, da speciali sensibilità individuali (recettività da parte di 
taluni organi e sistemi) e dall’azione di influenze climatiche, non contri- 
buiscano al determinismo delle varie forme cliniche che l’infezione leb- 
brosa viene ad assumere nell’uomo. In proposito maggiori suffragi può rac- 
cogliere l’ipotesi dell’esistenza di affinità, di « tropismi » diversi da parte 
del virus lebbroso stesso verso l’uno o l’altro sistema dell’economia. 

Noto risulta del resto come la classica distinzione della lebbra in 
« nervosa » e « nodulare » risponda a criteri di indole più che altro acca- 
demica e didattica, senza che in pratica e in realtà tale netta distinzione 
trovi raffronto nell’essenza e nel vero aspetto di ogni singolo caso. Le forme 
« miste » (nodulari e nervose insieme) sono infatti, secondo gli AA, e se- 
condo l’esperienza mia diretta personale limitata in antecedenza alla casi- 
stica osservata, non in Colonia, ma, in Italia, presso la Clinica dermosifi- 
lopatica e l’ospedale di S. Gallicano nel periodo di un quindicennio, quelle 
di più frequente occorrenza. Peraltro è da ricordare che: « mentre nella 
lepra tuberosa le lesioni dei nervi sono quasi costanti, è assai più difficile 
che la forma maculo-anestetica dia luogo anche a manifestazioni di lepra 
nodosa o tuberosa » (1). 

Come già ho avuto occasione di notare nel commento alla casistica di cui 
sopra, va rilevato il fatto della difficoltà incontrata nel giungere alla dimo- 


(1) Vedi: Montesano V.: « Manuale di malattie cutanee ». — Vol. II, pag. 202. Edit. Pozzi, 1929. 
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strazione del reperto bacillare nelle forme maculo-anestetiche. Penso che nelle 
forme del genere i bacilli probabilmente abbiano ad essere indovati sopratutto 
lungo gli stessi tronchi nervosi: qui naturalmente il reperto verrebbe ad urta- 
re contro ovvii, maggiori ostacoli di indole pratica. In corrispondenza delle 
manifestazioni cutanee maculose certo i bacilli debbono trovarsi in assai più 
scarso numero che non nelle manifestazioni nodulari. Difatti nei miei casi 
rivestenti forma nodulare, il reperto bacillare riuscì in ambedue positivo, in 
uno di essi anche nel sangue circolante. 

Per quanto riguarda ancora il rilievo della sintomatologia clinica in 
genere e neurologica in specie, voglio fare notare la constatazione delle diffi- 
coltà offerte nella pratica degli indigeni, trattandosi di individui, non solo 
esprimentisi con altro linguaggio e, il più delle volte, esclusivamente con 
quello, ma anche incapaci, 0 quasi, salvo rare evenienze, di percepire e di- 
scernere sensazioni somatiche fini, al risultato delle cui analisi va tuttavia an- 
nessa importanza cospicua onde pervenire a confermare od escludere la dia- 
gnosi di lebbra. 

Per chi dimora nel territorio di questa Colonia l’avere occasione di pre- 
stare servizio presso unità sanitarie militari credo che, nelle odierne condi- 
zioni, costituisca una favorevole prerogativa allo scopo di poter studiare più 
da vicino l'infezione lebbrosa negli indigeni. Ciò in dipendenza dal fatto 
che i militari vengono a trovarsi sottoposti ineluttabilmente a una sorveglianza 
sanitaria maggiore di quanto non si verifichi per la popolazione civile sparsa 
nel vasto, multiforme territorio e nelle sue talvolta anche poco accessibili 
regioni, Per tali ragioni, diciamo così genericamente topografiche, da un lato 
e per la riluttanza ad accedere a visite e cure mediche, anche da parte di chi 
si sa o sospetta essere affetto da lebbra (gli indigeni per lo più sono assai 
esperti nel riconoscerla, indicandola, nelle regioni ove è parlato il tigrignà, 
coll’appellativo di « grande malattia » [abd} hemm], quasi a designare dav- 
vero fra di loro una delle grandi malattie o addirittura la « grande malattia » 
per eccellenza), per la quale è risaputa, in gran numero di casi, la inanità 
delle cure, anche condotte al lume dei migliori raziocinii, negli ambulatori 
e nei reparti delle unità sanitarie civili, l'affluenza dei lebbrosi è molto lungi 
dall’essere conguagliata al numero di essi effettivamente esistente nella Colo- 
nia. Assai di frequente rimane notorio come essi preferiscano ricorrere a ri- 
medi empirici della più varia specie (di cui alcuni ho avuto occasione di 
citare nel corso della casistica di questo lavoro), all'espletamento di pratiche 
superstiziose e miracolistiche, ad abluzioni nelle diverse, cosidette « acque 
sante » del territorio, cui affluiscono talvolta a frotte, fiduciosi di riuscire a 
godere nella decantata, misteriosa magia di quei, non di rado, sordidi liquidi, 
tante di quelle virtù benefiche che la scienza terapeutica ufficiale forse avreb- 
be loro financo negato. E il ragionamento, limitato a un punto di vista 
strettamente individualistico, potrebbe anche essere ammesso: come conse- 
guenza sussiste però il fatto dannoso che, venendo, per tali guise, a sottrarsi 
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alla vigilanza e controllo sanitari, manca del tutto o è reso, se non altro, 
assai meno agevole o, ad ogni modo, incompleto, il loro riconoscimento 
e illoro censimento; gran numero di essi credo sfugga tuttora ad ogni iden- 
tificazione, si sottragga quindi alle cure e, ove occorra, ad essere convenien- 
temente appartato ed isolato. Qui è il punto importante, il vero « nodo » 
della questione; giacchè è ormai da tutti condiviso che uno dei cardini prin- 
cipali in tema di lotta antilebbrosa, riposa appunto nel riconoscimento quanto 
più precoce è possibile dei casi di malattia e nel loro razionale isolamento. 
Non vi è dubbio alcuno che da qui debba muovere il cammino dell’opera 
intesa al riscatto sanitario delle popolazioni che la muova conquista di un 
Impero ha posto sotto la bandiera italiana. Dal lato profilattico, di pochi 
altri mezzi efficaci possiamo disporre, e, nell’ignoranza ancora esistente in- 
torno alle più precise e dirette modalità secondo cui il contagio lebbroso si 
verifica, non ci troviamo in grado di sancire e diffondere altre norme par- 
ticolari ed assolute dirette ad impedire il possibile stabilirsi della malattia. 
Risulta solo ormai certo che occorrono rapporti diretti e molto prolungati, 
fra individui, forse, in condizioni di particolare recettività, affinchè si effet- 
tui il contagio (1). 


Terapia - Epidemiologia - Lotta antilebbrosa. 


La lebbra, malattia infettiva ad andamento per lo più eminentemente 
cronico, non ha ancora trovato il suo rimedio specifico: anzi devesi pur- 
troppo confessare che, nella maggior parte dei casi, si rimane impotenti te- 
rapeuticamente ad impedire il suo fatale procedere. La congerie tanto nu- 
merosa di rimedi, dei farmaci, dei mezzi curativi proposti, i varii prodotti 
chemioterapici, la sieroterapia (Carrasquilla), la vaccinoterapia (Gougerot; 
anche per mezzo degli autovaccini sperimentati dal Porcelli), gli agenti fisio- 
terapici, non hanno, si può dire, corrisposto che in modo incerto o nullo. 
E, omettendo di sciorinare qui la relativa nomenclatura, nel tentativo di 
darne un’elencazione forzatamente monca e di limitato interesse pratico, mi 
attengo a riferirne, schematizzando nei seguenti tre punti quanto al giorno 
d'oggi, a mio avviso, la terapia della lebbra può dare di meglio: 

1° osservanza delle più consone ed appropriate norme d’igiene gene- 
rale e individuale; 

2° congruo impiego dell'olio di chaulmoogra e dei più acconci fra 
i numerosi suoi derivati fitochemioterapici; 

3° terapia sintomatica. 


(1) FrancHini € Giorpaxo (« Patologia e parassitologia dei paesi caldi » - Stab. poligr. Artioli, Mo- 
dena, 1934-XIII), in base a ricerche e indagini personali e di altri studiosi, aggiungono essere molto 
probabile che esista altresì un agente trasmettitore, verosimilmente un insetto, che, col passaggio del 
virus attraverso il proprio corpo, lo renda idoneo alla trasmissione dal malato al sano. Insetti e paras- 
siti in genere agenti trasmettitori dell'infezione lebbrosa, come è noto, sono stati imputati più volte. 
Zanzare, pulci, cimici, acari ed anche mosche a loro turno: da molti è ritenuto tuttavia che essi non 
abbiano una parte molto attiva nel determinarsi del contagio, o meglio soltanto facoltativa. 
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E’ fuori di dubbio che nella lotta antilebbrosa va attribuita grande 
importanza ad una scrupolosa applicazione di tutte le norme profilattiche. 
Tale lotta in genere e , particolarmente, ove la si voglia trasportare, come 
oggidì è mestieri, fra le popolazioni dell'Impero coloniale di recente conqui- 
stato col valore delie nostre armi, non risulta semplice nè facile, inquan- 
tochè i problemi ad essa connessi offrono aspetti, oltre che strettamente 
sanitari, anche sociali, etnici ed economici. Essa deve anzitutto trarre radici 
dal conseguimento di una generale elevazione del livello sociale e del grado 
di progresso civile, immediatamente poi basarsi sull’identificazione, la più 
totalitaria possibile (da espletarsi attraverso accurate indagini in seno alla 
popolazione) e sul consecutivo isolamento degli infermi. Così impostato il 
compito da svolgere, ci s‘accorge facilmente come la campagna di tale lotta 
venga ad innestarsi intimamente nell’opera di penetrazione politica e sociale 
che l’Italia, per mezzo del suo illuminato Regime, ha voluto degnamente 
assumersi nelle terre conquistate. Opera nel cui svolgimento è riservata 
all’ attività del medico in Colonia un'importanza del tutto primaria, secondo 
quanto veniva testè una volta ancora altamente riconosciuto ed affermato da 
S. E. il Maresciallo Badoglio, il quale, esprimendosi circa le linee fondamen- 
tali dell’azione che l’Italia è chiamata a svolgere in Etiopia, affermava tra 
l’altro che: punto essenziale della penetrazione effettiva in Etiopia è quello 
della costituzione di corpi selezionati di insegnanti e di medici, e continuava 
rilevando la necessità che al più presto venga abbattuta la barriera costituita 
dalla impossibilità di comunicare direttamente col popolo etiopico per mezzo 
della parola. Di conseguenza bisognerà che maestri e medici parlino la 
lingua del Paese (1). Nelle sagge parole pronunciate da S. E. Badoglio viene 
anche una buona volta riconosciuta per intiero l’importanza relativa all’uso 
della lingua, già in tante e tante contingenze palesatasi (di cui talune anche 
di grande momento; basti qui incidentalmente ricordare l’equivoco lingui 
stico, poi abilmente sfruttato a suo vantaggio dall’Abissinia, scaturito a pro- 
posito dell’interpretazione del famoso trattato di Uccialli) nel corso dei nostri 
rapporti cogli indigeni (2). 

Sono questi per l'appunto i mezzi assai importanti ed indispensabili, 
se pur indiretti, di cui occorre che ci si serva nell’opera di riscatto sanitario 
e di graduale redenzione delle popolazioni abissine: impiegando tali mezzi 
dobbiamo mirare ad accattivarci sempre più il loro animo, infondere, dif- 
fondere e coltivare lo sviluppo di una sempre più radicata fiducia verso di noi. 


(1) Vedasi giornale « Il Policlinico » (sez. pratica), 22 giugno 1936-XIV: rubrica « Echi della 
nostra impresa africana ». 

(2) Cade qui acconcio aggiungere come nel vasto territorio somalo-eritreo-etiopico, accanto alla lingua 
« amhara » ceppo e madre di altre a lei affini, parlata da larga parte della popolazione dell'Abissinia. 
esistano varii altri idiomi, quali ad es. il tigre, il cunama, l’assaortino, il dàncalo, il somalo, il 
palla, parlati nelle rispettive regioni e presentanti profonde differenze fra di loro. Tanto appena ac- 
cennato in proposito, può essere sufficiente a far comprendere vieppiù meglio e lumeggiare la rela 
tiva complessità della questione dell'uso e conoscenza della lingua nel territorio posto sotto la nostra 
intluenza. 
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Coll’impiego di tali mezzi collaterali deve anche completarsi, armonizzarsi 
una ben condotta lotta antilebbrosa; così perverremo ad ottenere che i malati 
a noi si dirigano ognor più fiduciosi, tutti compresi del bene che loro si vuole 
apportare: con tali mezzi, e attraverso i risultati immancabili che ne scatu- 
riranno, perverremo a rinsaldare ognor più i vincoli da cui le popolazioni 
etiopiche devono andare a noi legate. Così, per quanto riguarda i problemi 
sanitari e qui, in specie, quelli inerenti alla lotta antilebbrosa, giungeremo ad 
identificare gradatamente tutti o una grandissima parte dei malati esistenti 
nella Colonia, curarli e appartarli in acconce località. Qui tutta la dovuta 
importanza andrà attribuita al nuovo, imprescindibile v://aggio-lebbrosario, 
la cui istituzione e filantropica offerta il nostro Duce ha, nello Sua lungi- 
mirante previdenza e sollecitudine, non solo accolto ed altamente approvato, 
ma eziandio sostenuto, deliberando di già l'assegnazione di adeguati fondi 
per la pronta attuazione del relativo progetto. Tale grande villaggio, desti- 
nato a tutti i lebbrosi dell’Eritrea e dell'Etiopia, sorgerà, come è noto, nelle 
vicinanze di Adua, in località opportunamente prescelta e rispondente sotto 
i molteplici punti di vista. Criterii di speciale praticità e grandiosità ne gui- 
deranno l’allestimento, sfruttando l’esperienza ricavabile dall’organizzazione 
di altri villaggi del genere sparsi per i continenti e, nella nostra Somalia, 
a Gelib sul Giuba. 

E’ verosimile che in Etiopia la lebbra sia rappresentata da un numero 
relativamente maggiore di casi che non in Eritrea. Fra i vasti, multiformi 
territori, nei riguardi dei quali mancano adeguate investigazioni in pro- 
posito, è da supporre ne restino ancora celati non pochi. Già il dott. De Ca- 
stro (1), fra gli altri, più di venti anni or sono, segnalava che alcune regioni, 
quali il Goggiam, sarebbero addirittura devastate dalla lebbra, Nè è a cre- 
dersi che oggidì tali condizioni possano essere ancora gran che mutate. 

Le prossime, future ricerche che al riguardo la sollecitudine del Governo 
vicereale vorrà deliberare, non dovranno anche mancare di stabilire rap- 
porti con le comunità ecclesiastiche dei non pochi cenobii e monasteri sparsi 
per l’Abissinia e l’Eritrea, mèta notoria, non infrequente, di pellegrinaggi 
e di periodiche trasmigrazioni annuali di indigeni lebbrosi. 

Il Ministro delle Colonie S. E. Lessona, in una recente intervista con- 
cessa alla stampa, affermava fra l’altro, parlando intorno ai problemi della 
colonizzazione in Etiopia, che « lavoratori efficienti son quelli sani moral- 
mente e fisicamente, riscattati dall’avvilimento secolare delle malattie. L’o- 
pera dei nostri sanitari, anche durante la guerra, è troppo nota per essere 
qui ricordata. Essa sarà proseguita ed estesa con crescente vigore ». La Reale 
Accademia d’Italia, in una delle sue ultime riunioni (giugno 1936-XIV), 
auspicava « nel desiderio che ogni aspetto di vita delle nuove regioni felice- 


(1) Citato nel « Manuale d'’igiene gen. e coloniale » del Prof. G. SanareLti, (G. Barbera, editore, 
Firenze, 1914). 


S — Giornale di medicina militare. 


182 LA LEBBRA IN ERITREA 


mente annesse al dominio italiano possa per nostra iniziativa e per nostra 
opera essere studiato e conosciuto » di poter conseguire i suoi alti fini scien- 
tifici valendosi anche del contributo di rilievi e di notizie raccolti da ogni 
ufficiale appartenente alle Forze: Armate dislocate in A. O. (V. giornale 
Il Corriere della Sera, 17 giugno 1936-XIV). 

Possa questo mio lavoro, in ossequio al voto approvato ed emanato dal- 
l’alto Sodalizio, rappresentare anch'esso un contributo allo studio e alla 
conoscenza di uno dei principali argomenti sanitari cui la « nuova » pa- 
tologia coloniale dell’Impero ci ha posti di fronte, nell'intento di redi- 
mere e riscattare fisicamente e socialmente le popolazioni che ne fanno parte, 
promuovendone di giorno in giorno vieppiù la fiducia e l’illimitata fedeltà. 
Sarà questa ancora ragione certa di rafforzamento, ogni dì più inconcusso 
e incontrastabile, del nostro alto prestigio fra di esse. Il fine dell’opera è 
meritorio: motivi di ordine sociale, demografico e di amor patrio stanno 
ad attestarlo, dappoichè, gioverà rammentarlo, la lebbra, con le gravi, per- 
manenti inabilità da essa causate, toglie irrimediabilmente uomini alla so- 
cietà, braccia al lavoro, soldati all’esercito; è cagione di notevoli danni de- 
mografici attraverso l’influenza, direttamente o indirettamente da essa svolta, 
anche sulla stessa prole e discendenza. E ancora: la lotta impegnata signi- 
ficherà presidio e salvaguardia per la salute dei nostri colonizzatori, garan- 
zia di duratura efficienza per le falangi dei nostri militi del lavoro. L’im- 
presa merita per tal modo l’impiego di tutta la lena e di ogni nostro fervore; 
tutta l’importanza e la dignità del fine ce ne viene appieno additato; ele- 
vazione e potenziamento delle attitudini civili e militari dell’individuo, 
mercè la difesa del patrimonio della salute e progressiva sua bonifica fisica 
e morale. 


Riassunto. — Vengono riferiti dodici casi di lebbra provenienti dall’Eritrea e 
potuti seguire presso il reparto dermoceltico dell'ospedale militare per indigeni del 
Sembel presso Asmara. Dallo studio e commento di essi si passa a considerazioni di 
ordine nosografico, epidemiologico e profilattico, nell’intento di riuscire a prospettare 
i lati precipui che il problema della lotta antilebbrosa presenta, con speciale riguardo 
alle condizioni esistenti nei territorî del nuovo Impero etiopico da noi conquistato. 


Sembel (Asmara) A. O. I., febbrato-agosto 1936-XIV. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
Laboratorio di Fisiologia e terapia dei gassati. 


IL SALASSO NEL PRONTO SOCCORSO DEI COLPITI 
DA AGGRESSIVI CHIMICI DI GUERRA AD AZIONE SOFFOCANTE 


NOTA DI TERAPIA PRATICA 


Dott. Alberto Manieri, primo capitano medico 


Dai risultati di alcuni esperimenti, sui cani, di recente pubblicati (R. An- 
dreoni: « Il salasso nella terapia degli animali colpiti da aggressivi chimici 
soffocanti », - La Clinica veterinaria e Rassegna di Polizia Sanitaria e di 
Igiene, 10 ottobre 1936-XIV), sull'efficacia del salasso come mezzo di pronto 
soccorso e di terapia nei colpiti da aggressivi chimici a prevalente azione 
asfissiante, si potrebbe rimanere perplessi, o in ogni modo in dubbio, se 
continuare o meno a servirsi di tale mezzo nella pratica della tossicologia 
di guerra. 

A parte la considerazione che l'indagine sperimentale sugli animali, 
nella maggioranza dei casi, per la diversa sensibilità che essi offrono e per 
le modalità stesse di esperimentazione, non sempre corrispondenti allo scopo, 
non sempre permette di ricavare deduzioni pratiche da riferirsi, per ana- 
logia, all'organismo umano, rimane, fra l’altro, il rilievo, da farsi nel la- 
voro riferito, se il salasso fu praticato nelle indicazioni previste. Difatti esso 
venne eseguito, indistintamente, a tutti i casi in esperimento ed è quindi da 
presumersi che la percentuale di mortalità notata, nei salassati in confronto 
dei non salassati, debba, forse, riferirsi a quei casi in cui il salasso non solo 
non è utile, ma dannoso (cianosi grigia nell'uomo, con polso piccolo, etc.). 

Pur non volendo fare una critica al lavoro in parola, essendo scopo di 
questa nota, semplicemente, la messa a punto su questo importante argo- 
mento, non ci sembra di potere adire, senz'altro, alla conclusione a cui per- 
viene l'A. quando afferma che: « il salasso non fa che impoverire l’organi- 
smo di una certa quantità di sangue proprio nel momento in cui, per il 
formarsi dell’edema polmonare che diminuisce la superficie respiratoria e 
per il conseguente originarsi dello stato anossiemico, anche poche goccie 
di sangue, quale captatore e veicolo dell'ossigeno atmosferico, diventano 
preziose ». 

A non ingenerare confusione, o dubbi di interpretazione, si ritiene 
perciò opportuno chiarire questo concetto confermando, innanzitutto, che il 
salasso, insieme all’ossigenoterapia, rappresenta ancora oggi, nell’uomo, il 
pronto soccorso ideale nei casi di edema polmonare provocato dagli aggres- 
sivi chimici ad azione soffocante. 
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Anche se mancano ancora nozioni fisiopatologiche definitive che ne 
spieghino chiaramente il complesso meccanismo, le indicazioni del salasso 
sono oggi più precise ed i risultati più convincenti. 

Solo occorre badare che sussistano queste indicazioni, cianosi bleu o 
rossa, pressione alta asfittica, polso valido, per poterne constatare i non 
dubbi risultati. La pressione venosa si abbassa, cosicchè la corrente dalle 
arterie alle vene diviene più rapida; i tessuti sono più prontamente provvi- 
sti di ossigeno; più facile avviene il passaggio di liquidi e di scorie dai tes- 
suti nel sangue; meno gravoso diviene il lavoro del cuore. Si ha diminu- 
zione della cianosi e della dispnea, senso di benessere; scompare la cefalea 
ed il senso di costrizione al torace, mentre subentra una fase di calma che 
permette di potere riposare e dormire. 

Se è vero che la massa sanguigna diminuisce, in un primo tempo, e 
quindi anche il numero degli eritrociti, quali captatori e veicoli dell’ossi- 
geno atmosferico (Andreoni), non si può non tenere presente che appunto 
per l’azione dello stesso salasso si ha una pronta riproduzione delle emazie 
sottratte, per stimolazione dell’attività del midollo delle ossa e degli altri 
organi omopoietici, come lo dimostra la presenza, in circolo, di forme gio- 
vani di eritrociti (Snapper). 7 

D'altro canto l’affiusso di liquido dai tessuti nel sangue porta ad una 
diminuzione della viscosità di questo, la quale può durare sino a tre setti- 
mane dopo il salasso (Kohman). I colloidi nel sangue restano diluiti e la 
diuresi rimane più facile ed abbondante. 

Risultati, questi, ampiamente riportati nella casistica e confortati dalle 
prove cliniche di controllo che permisero di constatare come i salassati pre- 
cocemente presentavano un decorso più breve della loro infermità, per quanto 
non si fosse riuscito a stabilire con chiarezza se « un salasso precoce potesse 
costituire metodo per prevenire l'edema polmonare ». 

Nè sembra che i cani debbano presentare un così diverso comporta- 
mento quale è riferito dall'A. 

Infatti esperienze condotte in America da Underlich e dai suoi allievi, 
nel 1918, confermarono l'utilità del salasso nei casi di intossicazione da 
soffocanti, specie se seguito da iniezioni endovenose di soluzione fisiologica. 
Questi ricercatori dimostrarono così che, nei cani « gassati », in un primo 
tempo vi era tendenza ad una piccola diluizione del sangue e la concentra- 
zione grave del sangue si verificava soltanto dopo molte ore dalla gassa- 
zione. Underlich ed allievi praticavano quindi il salasso e, dopo qualche 
ora, la fleboclisi con soluzioni fisiologiche ripetendola quando, mediante l’e- 
same del sangue, si vedeva salire il tasso dell'emoglobina verso i 140. I cani 
così trattati avevano una sopravvivenza maggiore degli altri semplicemente 
salassati. 

Identici esperimenti, e sempre sui cani, furono ripresi da ricercatori 
tedeschi. Tali esperimenti portarono alle seguenti conclusioni : 
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a) che le iniezioni endovenose ipertoniche di cloruro di sodio sono 
piuttosto dannose; 

5) che le iniezioni endovenose di soluzione fisiologica determinano 
sì una diluizione del sangue, ma questa, a differenza di quella ottenuta col 
salasso, è molto passeggera; 

c) che l'efficacia dell'intervento è solo dovuta al salasso col quale 
si vuole ottenere il rilasciamento vascolare, cosa che viene ostacolata se, al 
salasso, si fanno seguire le iniezioni endovenose. 

Però dobbiamo osservare che nessuno esperimento sugli animali ha 
potuto riprodurre le condizioni che sì verificano nell’uomo nell’asfissia grigia 
(con grave collasso circolatorio) e perciò nessuna prova, come ci risulta 
dalla letteratura consultata, è stata fatta sugli animali in queste condizioni ! 

Ma a parte la casistica su riportata, la pratica di guerra e di pace ha 
luminosamente dimostrato l'efficacia indiscutibile del salasso nell’edema pol- 
monare sempre che, è utile ripeterlo, ne sussistano le opportune indicazioni. 

Nè sembra vi sia più alcun dubbio o discussione su tale argomento. 
A conferma si potrebbe citare l'opinione di tutti i patologi e clinici che con 
larga esperienza si occuparono di questi studi. 

Così Hegler (Deutsche Mediz. Woch. 1928, 37) riferisce i risultati ot- 
tenuti, col salasso, nei casi di intossicazione da fosgene avuti nel disastro di 
Amburgo nel 1928. Questa è la più chiara e precisa documentazione clinica 
in argomento. 

Frugoni (« L’edema polmonare acuto ». - Editore Pozzi, Roma, 1934) 
nel suo magistrale e completo volume sull’edema polmonare acuto, a pa- 
gina 220, sostiene l'efficacia del salasso; a risultati identici perviene A. Rams- 
bottom (British Med. Journal del 16 febbraio 1935). 

Héderer ed Istin (« L’Arme chimique et ses blessures ». Libr. Bailliere, 
Paris, 1935) a pag. 224 affermano che: « fra gli altri mezzi suggeriti, noi 
guardiamo con preferenza a quelli che hanno fatto le loro prove durante la 
guerra e che si conciliano con le grandi regole della terapeutica razionale: 
il salasso. Il salasso, nello stato attuale delle nostre conoscenze, è tanto indi- 
spensabile per combattere l’edema polmonare incipiente e facilitare la cir- 
colazione, quanto la legatura di un'arteria per arrestare l'emorragia ». 

Lustig A., (« Patologia e Clinica delle Malattie da gas di guerra ». - 
Ist. Sier. Mil., IV, Ed. 1937-XV) a pag. 124 afferma che: « pilastri indi- 
spensabili terapeutici sono il salasso e le inalazioni di ossigeno puro: il primo 
per combattere l’edema polmonare, sia esso in atto od in via di formazione, 
le seconde per favorire l’ematosi . ..; ma qui occorre però notare che mentre 
il salasso riesce di indubbio giovamento in tutti i casi di cianosi bleu, riesce 
invece inefficace, ed a volte dannoso, nei casi di asfissia pallida con grave 
collasso circolatorio ». 

Queste citazioni, fra le più note e più recenti, e che rappresentano il 
compendio di tutta la bibliografia precedente, ci sembrano sufficienti a so- 
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stenere la nostra premessa sulla utilità non solo, ma indispensabilità del 
salasso nei colpiti da « soffocanti ». Purtuttavia non si nasconde che i risul- 
tati del lavoro citato ci avevano un po’ disorientati tanto da indurci, anche 
per dovere di insegnanti della materia, a conoscere quale fosse l’opinione 
in proposito del ben noto ed autorevole dott. Otto Muntsch, libero docente 
all’Università di Berlino, direttore della sezione gas di guerra (terapia spe- 
ciale) dell'Accademia Medica Militare di Berlino. Egli così si esprimeva in 
proposito, nel dicembre u. s. (1): 

«...nostre esperienze tedesche su uomini ed animali stanno contro 
gli esperimenti del dott. Andreoni relativamente all'impiego del salasso sui 
fosgenati, Già l’esperienza di guerra, però anche ricerche su animali, hanno 
a noi tedeschi dimostrato il salasso come un così importante ed utile mezzo 
terapeutico, che in nessun caso vogliamo ad esso rinunziare, Certamente 
anche noi, per il tempo e la misura di questa terapia, teniamo conto dello 
stato del cuore ». 

Dopo quanto è stato esposto in questa breve nota, ci sembra doveroso 
affermare, che allo stato attuale delle nostre conoscenze, « il salasso rimane, 
per l’uomo, uno dei pilastri fondamentali fra i mezzi di pronto soccorso e 
di terapia di scelta nei colpiti da aggressivi chimici ad azione soffocante ». 


(1) Vedi anche Mwntsch - Gasschut= und Luftsehutz - n. 1. Gennaio 1937, pag. 26. 
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SANITÀ MILITARE 


Tu. Gros. — Le epidemie come mezzo bellico nella storia. (« Dic Medizinische 
Welt », 1936, n. 36 e 37). 


La questione della possibilità di una offesa batteriologica in guerra, è ancor sempre 
di attualità, perciò diamo un largo sunto di una interessante e recentissima pubblicazione 
di Th. Gros dell'Istituto d'Igiene dell’Università di Haidelberg. 

Questi anse omnia rammenta che la « Reformierte Schweizer Zeitung » di Zurigo, 
pubblicò nel novembre 1935 la notizia sensazionale, che alla presa della città santa di 
Axum da parte degli italiani, gli abissini abbiano liberati ed armati tutti i lebbrosi per 
lanciarli sul nemico. Per scongiurare una grave sciagura era stato necessario di ucciderli 
tutti col fuoco mgl.. A questo proposito venne nuovamente in discussione un argomento 
di cui si è già parlato molto, se cioè fosse possibile l’uso di epidemie o di agenti epide- 
mici quale arma bellica. Di questo tema si è già occupata la Società delle Nazioni: in 
base al paragrafo 7 del Concordato di Washington (2 febbraio 1922) le Potenze contraenti 
si obbligano di rinunciare in caso di guerra all'impiego di gas tossici o asfissianti e 
chiedono che la stessa rinuncia sia fatta da tutte le Nazioni come facente parte del di- 
ritto dei popoli. La Lega delle Nazioni nella sua seconda riunione incaricò una Cominis- 
sione temporanea mista di elaborare un rapporto sulle possibilità dell'impiego dei gas 
tossici in una futura guerra. Una Sottocommissione, proposta da questa Commissione, 
ebbe poi alla terza riunione della Società l’incarico di dare il suo parere sulle possibilità 
della guerra batteriologica; così si ebbe finalmente alla quarta riunione della Lega delle 
Nazioni « La Relazione della Commissione per lo studio della guerra chimica e batte- 
riologica » (Ginevra 1924). 

Dalla relazione risulta che, contrariamente a quanto venne stabilito per l'arma chi- 
mica, l'arma batteriologica non ha finora trovato impiego in guerra. I relatori proff. 
Pfeiffer, Bordet, Madsen e Cannon espongono le ragioni in base alle possibilità d’a 
zione di quest'arma, ma non esauriscono l'argomento poichè, se le loro conclusioni sono 
abbastanza convincenti per il presente, esse chiamano l’attenzione sopra delle possibi 
lità che potrebbero derivare da un ulteriore sviluppo della scienza batteriologica e quin- 
di sulla necessità di non cullarsi in una sicurezza fallace. 

Nella relazione si osserva inoltre che gli effetti, non misurabili nè localizzabili, 
dell'arma batteriologica colpiscono la popolazione civile, che potrebbero facilmente e- 
stendersi al di là delle frontiere e perdurare anche dopo la chiusura delle ostilità: l'arma 
batteriologica si rivolgerebbe quindi contro l'intera umanità. I relatori ritengono che 
questo mezzo bellico non possa modificare l’esito di una guerra, poichè esistono dei 
mezzi per combatterne gli effetti: all'inquinamento delle acque con culture di tifo o di 
colera si può opporre la filtrazione ed il trattamento con cloro delle acque dei fiumi. Sa- 
rebbe assai difficile che il nemico, con lancio dai velivoli, riuscisse ad infettare l’acqua 
già filtrata contenuta nei serbatoi, ma anche in tal caso la popolazione potrebbe essere 
salvaguardata con la vaccinazione profilattica. La diffusione della peste a mezzo di ratti 
infetti sarebbe ugualmente pericolosa per amici e nemici, poichè questi roditori spande- 
rebbero l'infezione di qua e di là delle frontiere. Del resto oggi si sa arginare anche la 
peste e non farebbe tremare nemmeno più la minaccia di una diffusione del tifo esante 
matico a mezzo di pidocchi dei vestiti. Inquanto all'inquinamento delle armi stesse i 
relatori credono che i germi 44 hoc (streptococchi, stafilococchi, bacilli del carbonchio o 
della morva) non resterebbero a lungo vitali sulle superfici metalliche; messi invece nel- 
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l'interno di proiettili, andrebbero certamente distrutti all’atto dell'esplosione. Un serio 
pericolo potrebbe venire unicamente da cilindri di vetro riempiti di germi e lanciati da- 
gli aeroplani. Nell’opinione della maggioranza degli scienziati, la batteriologia non sa- 
prebbe fornire un materiale infettivo atto a danneggiare seriamente il bestiame o il rac- 
colto di un paese. Soltanto il relatore prof. Cannon non condivide quest'idea e ritiene 
che si potrebbe distruggere un raccolto, lanciando dai velivoli gran numero di parassiti 
sopra un’enorme distesa di campi coltivati. 

In conclusione i quattro relatori esprimono la convinzione che l’igiene e la bat- 
teriologia saprebbero oggi limitare la diffusione di epidemie provocate nell'esercito © 
nella popolazione civile e che l'arma batteriologica non avrebbe un'influenza decisiva 
sull'esito delle ostilità; tuttavia essi consigliano di seguire attentamente i progressi della 
scienza batteriologica. Il prof. Bordet ricorda a questo proposito il rinvenimento di cul- 
ture di morva nell’Ambasciata tedesca di Bucarest, culture che dovevano servire ad in- 
fettare la cavalleria rumena. 

Il 17 giugno 1925 venne firmata una convenzione nella quale 33 Stati si obbligano 
a rinunciare in ogni evenienza all'arma batteriologica. La stessa questione fu ancora pre- 
sentata nel 1932 alla conferenza del disarmo, ove si propose di includere nelle conclu- 
sioni anche la suddetta convenzione quale forma qualitativa del disarmo. 

Quantunque la Commissione della Società delle Nazioni abbia rilevato che l'arma 
batteriologica non sia finora mai stata usata, sorge pure la domanda se ad un attento 
esame non si trovino nella Storia casi di provocazione intenzionale di epidemie a scopo 
bellico. Nella letteratura medica si vede infatti che le epidemie ebbero un'influenza gran- 
dissima su molte campagne del passato, in modo che il successo o l'insuccesso di una 
impresa bellica si doveva spesso mettere in relazione con la comparsa fulminea di 
un'epidemia. Sorge così il pensiero che si possa opportunamente favorirne la comparsa 
e che ciò sia forse già stato tentato nel passato. 

J. F. Hecker descrive ad es. l’opera dei soldati mercenari a questo riguardo: 

« Così come i vizi si diffondono in tutte le «Jirezioni per opera dei lanzichenecchi 
girovaghi, così questa categoria corrotta di uomini spande anche il contagio di malattie 
maligne nelle città e nei villaggi. Nella loro opera di diffusori dei veleni i lanziche- 
necchi sostituiscono i pellegrini di Roma e la confraternita dei flagellatori di un tempo ». 

Roberto Koch così descrisse la tremenda azione delle epidemie sugli eserciti : 

« Già in tempo di pace le epidemie attaccano subdolamente il midollo delle ar- 
mate; quando però s’illumina la torcia della guerra, esse lasciano i loro nascondigli, 
levano in alto il capo e distruggono tutto ciò che s'incontra sul loro cammino. Le epi- 
demie decimarono e perfino distrussero dei fieri eserciti; sono esse che decidono delle 
guerre ed insieme del destino dei popoli », 

Ecco alcuni esempi di trasmissione intenzionale delle malattie infettive, con con- 
seguente aumento delle epidemie, senza però che vi fosse un nesso diretto con avve- 
nimenti bellici. 

A Seneca risale il detto « Pestilentia manufacta » accettato in seguito come ter- 
mine tecnico. Nel «de ira» II, 9 egli dice: mon descripset subiectam patriae  civis 
manu flammam et agmina infestorum equitum ad inquirendas proscriptorum latebras 
circumvolitantia et violatas fontes venenis et pestilentiam manu factum... 

Nell'anno 90 d. C., sotto l’imperatore Domiziano vi fu una grave epidemia in 
Roma. « Alcuni ebbero la malvagia idea di intingere nel « veleno » degli aghi e di 
pungere con essi le persone prescelte. Così molti morirono in tutto il Regno ». Un 
fatto analogo avvenne sotto Commodus durante la epidemia del 189/190, ove « molti 
perdettero la vita per opera di persone infami che, dietro pagamento, li punsero con 
aghi sottili ». La scienza ha stabilito che trattavasi in questi casi di epidemie di vaiolo. 
E’ facile immaginare che il virus vaioloso sia stato diffuso con la puntura mediante 


aghi infetti (Sticker). 
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Nei secoli susseguenti la violenza della peste suscitò ripetutamente nel popolo il 
sospetto che le epidemie fossero provocate artificialmente. Sticker riferisce di numero- 
sissimi processi fatti agli untori, i quali processi venivano fatti con la procedura usata 
per le streghe e condussero alla condanna di migliaia di individui. Diversi autori 
sostengono che molti dei condannati si siano veramente serviti di questi infami mezzi. 
In tutti i paesi si raccontava di becchini che premeditatamente lasciavano cadere og- 
getti inquinati da carri funebri, per dare nuovo nutrimento alla epidemia che per loro 
costituiva un guadagno. Durante la peste di Padova si spandevano per la città pezzi di 
tela provenienti dagli appestati, oppure si preparava e distribuiva del sapone conte- 
nente del pus pestoso (1555). Il chirurgo Ambroise Paré ammette anch'egli che la peste 
sia stata premeditatamente diffusa dai « mescolatori del veleno » i quali con grande 
malignità insudiciarono muri e porte con pus pestoso tolto dai bubboni. A. Besangon, 
nel 1628, i becchini gettarono nelle fontane gli empiastri tolti ai pestosi, allo scopo di 
inquinare l’acqua. Il barbiere Moro (1) allestiva degli unguenti col liquido che fuo- 
rusciva dai cadaveri e li distribuiva. Notoriamente un tale liquido costituisce una cul- 
tura quasi pura di peste, per cui è molto probabile che l’unguento in questione abbia 
realmente diffusa l’epidemia. 

Il 27 luglio 1630 a Milano vennero condannati due uomini (2), l'uno perchè aveva 
preparato un simile unguento, l’altro per averlo applicato e diffuso. Nel 1654 i medici 
governativi austriaci Managetta e Rezer denunciavano gli infermieri dei pestosi di 
diffondere la peste nelle campagne, mettendo sulla bocca dei cadaveri pane e frutta 
e distribuendo poi questi alimenti infetti alla popolazione. Di fatti analoghi dà rela- 
zione anche Martin Lutero con una lettera (scritta in tedesco antico) nella quale 
afferma che vi sono persone che diffondono la peste per sbarazzarsi di individui a loro 
molesti; che vi sono pestosi che vanno visitando case sane per il piacere di portare il 
male a chi non l’ha; che questa gente andrebbe consegnata al boia essendo peggio di 
assassini. Queste cose incredibili, egli dice, sono vere e ci si domanda se i tedeschi siano 
uomini oppure diavoli. 

Durante la peste di Danzica (1661) un uomo perverso applicò sul finestrino della 
porta del vicino un impiastro tolto da un bubbone pestoso; allorquando il vicino guardò 
fuori dal finestrino il cerotto gli rimase appiccicato alla barba e fu causa della sua morte. 
l'atti simili sono stati raccontati anche da Nicola Selneccerus. 

Uetterodt fa il seguente racconto: « E’ accaduto effettivamente che alcuni gruppi 
di lebbrosi abbiano fatto delle congiure contro gli abitanti di qualche città ». 

Si può dubitare della veridicità di questi racconti; tuttavia essi vengono messi 
in rilievo da un processo che si concluse a Calcutta nel 1935. Infatti il « Volkische 
Beobachter » di Monaco pubblicò una notizia col titolo: « Bacilli pestosi come ar- 
ma mortale». L'accusa era stata portata su di un milionario indiano, Benoyandra 
Pande, e su di un medico molto stimato, il dott. T. N. Bhattacharya. Essi avevano 
trafugato delle culture di peste dall'Istituto di Bombay per lo studio della peste, allo 
scopo di infettare con esse il fratellastro del milionario Amarenda. Già due volte era 
stato fatto il tentativo di uccidere quest'indiano. Una volta erano stati applicati dei ba- 
cilli del tetano sui suoi occhiali; i germi gli penetrarono in una leggera graffiatura, pro- 
vocando soltanto una lieve infezione. Al secondo attentato il medico di Pande, con 
un ago da siringa pieno di bacilli pestosi, punse Amarenda al momento che egli scen- 
deva da un treno; questi non s'era accorto di nulla, ma poi ammalò di peste che lo 
portò a morte. Ii milionario ed il suo medico ebbero la condanna a morte, ma nel 
gennaio 1936 questa pena venne mutata in carcere a vita. 


(1) E' probabile si tratti non di Moro, ma di quel Mora, di cui fa cenno Alessandro Man- 
zoni nel suo immortale romanzo c soprattutto nella Storia della Colonna infame. 
{2) L'A. si riferisce certamente alla Storia della Colonna infame. 


190 RIVISTA DELLA STAMFA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Si conoscono anche alcuni casi di trasmissione premeditata di malattie veneree 
provocati per motivi politici oltre per vendetta: di uno di questi si è servito il Maupas- 
sant nel suo romanzo « La Boule de suif » in cui racconta di una inglese che volle infet- 
tare Napoleone con un’orrenda malattia contagiosa che si era fatta inoculare, ma che fu 
presa da subitanco pentimento e debolezza all'ora dell’appuntamento fatale. A questo 
stesso proposito si deve pure accennare alla malattia di Venceslao II, Re di Boemia, 
che fu « avvelenato » nel 1305 dalla bellissima Agnese e morì putrefatto, non volen- 
dosi far curare per vergogna. Ricordiamo pure Re Francesco I di Francia il quale, vo- 
lendo usare del suo antico diritto regale di far sua la bella moglie del mercante Ferro- 
nier, fu punito dal marito di essa, che premeditatamente infettò sè stesso di sifilide così 
che la moglie a sua volta ne contagiò il Re. La stessa sorte ebbe Ladislao, Re di Na- 
poli e donnaiolo per eccellenza. Un medico di cui il Re volle la figlia diede alla ra- 
gazza un unguento da applicare in vagina, che avrebbe accresciuta la voluttà dell’a- 
mante. Il Re ebbe una rapida morte, andando in putrefazione dai genitali fino al 
cuore. Il testo latino dice: « Morbo correptus ex illito genitalibus a scorto Perusino ut 
per quae peccaret per ca puniretur ». 

I suddetti episodi fanno ricordare le «ragazze dei veleni» (visa kanya) del- 
l'India, che venivano preparate con un'erba velenosa detta E dis, considerata una 
delle meraviglie dell'India, I Principi indiani mandavano queste ragazze con dei deni 
ai Re, i quali trovarono sicura morte tra le loro braccia. Molto si legge su questo tema 
nelle opere sanscritte e nelle loro traduzioni in arabo. Nelle descrizioni medioevali 
di viaggi si racconta nel libro del Cavaliere Mandeville di una isola ove le vergini 
nascondono nel ventre dei serpenti, i quali mordeno ed avvelenano colui che per 
primo osa avvicinarle. Come contrapposto si conosce l'antica fiaba del Re Minos di 
Creta che uccide ogni sua amante, essendo il suo seme costituito da veleno di serpen- 
ti, scorpioni e scolopendre. 

La « ragazza dei veleni » si è ritrovata nei tempi odierni. I soldati tedeschi della 
grande guerra assicuravano che le donne dei nemici diffondevano intenzionalmente 
tra loro le malattie sessuali. Il fatto non è provato dalla letteratura ma Sticker affer- 
mava che nelie città deile retrovie si offrivano ai combattenti donne affette da forme 
veneree che potevano procurare a loro un malanno da tenerli qualche mese lontano 
dal fronte. Osservazioni analoghe sono state fatte in ogni paese. Heilbronn (Med. 
Klinik 1927) descrisse un'epidemia di blenorragia in un campo «i prigionieri in Russia, 
ove era dimostrato che gli uomini speravano con l’aiuto dell'infezione di farsi rico- 
verare in un ospedale. 

E’ chiaro che negli esempi sopra riportati spesso si parla di « veleno » quando 
effettivamente è questione di infezione. I motivi determinanti ed i metodi usati ri- 
cordano ciò che è stato detto in riguardo alla guerra batteriologica: basta sostituire 
il rispettivo agente causale alla parola « veleno » e si ritroverà facilmente un'analogia. 

Nella relazione alla Società delle Nazioni è dette che difficilmente l’esito delle 
ostilità potrà essere modificata da un'epidemia: ciò potrà essere esatto per i tempi 
moderni in cui si è allenati alla lotta contro i germi infettivi, ma non vale per i secoli 
prima della scoperta dei bacteri, nè per le guerre del passato ove le condizioni igie- 
niche erano ben peggiori che nella guerra mondiale. L'infezione più temuta è sempre 
stata la peste, per cui si cercava di evitare tale diagnosi; perciò Federico il Grande, 
nel 1745, quando la peste comparve nell’Alta Slesia, fece diffondere la voce che tratta- 
vasi di « febbre purulenta », persuaso che la paura della peste avrebbe avute peggio- 
ri conseguenze per l'esito della guerra che non l’attacco del nemico. La Storia ci dice 
dunque che nel passato le epidemie avevano un'influenza indubbia sull’esito delle guerre 
e non di rado esisteva il sospetto che fossero provocate artificialmente dal nemico. 

Un'importanza particolare ha assunta la epidemia attica nel 430-425 a. C. che fece 
stragi terribili; Tucidide afferma al riguardo: « Nulla poteva danneggiare di più la 
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potenza degli Ateniesi di quest'epidemia, nella quale perirono in un anno oltre 4400 
opliti e 300 cavalieri, non contando un enorme numero di altri soldati, tra i quali 
Pericle ». Si vociferava allora che le fontane del Pireo fossero state avvelenate dai 
Peloponnesi. L'esercito di Cartagine che assediò Siracusa nel 395 a. C. venne annien- 
tato dal vaiolo. Nel 11go fu distrutta, pure da un'epidemia, l’armata dei crociati che 
assediò Antiochia; Îa stessa sorte toccò ai crociati tedeschi nel 1097, quando appena 
sbarcati vennero assaliti dalla peste. 

Uetterodt racconta della morte di Federico II (1250): «aveva appena ripresa 
la sua lotta contro il Papa quando venne colpito da una forma di dissenteria che, in 

mancanza di ogni assistenza medica, lo portò a morte in meno di 15 giorni ». Più 
volte condottieri e generali si videro costretti a sospendere i combattimenti e perfino 
a rinunciare a delle campagne in seguito alla repentina comparsa di un'epidemia, che 
in poco tempo riduceva un magnifico esercito in piena combattività a scarsi e miseri 
resti d'uomini. Nel 1323 l’esercito spagnuolo che combatteva in Sardegna perdette la 
metà delle truppe per la febbre intermittente. Durante la peste di Brema, nel 1350-51, 
innumerevoli cadaveri rimasero insepolti nelle vie della città assediata. Nel fervore del 
combattimento i cittadini spalancarono le porte per lasciar entrare il nemico, ma questi 
battè subito in ritirata, terrorizzato dagli orrori dell'epidemia e della distruzione. La 
morte nera, nella sua corsa attraverso l’Europa giunse nel 1348 a Calais che era asse- 
diato dagli Inglesi, c tanto s’inferocì contro vincitori e vinti che si dovette concludere 
immediatamente un armistizio. Nel 1563 all’assedio di Le Havre gli Inglesi dovettero 
abbandonare la città perchè la peste vi faceva strage. Holinshed affermò allora che la 
infezione fosse stata provocata con premeditazione; egli però non dice in quale modo. 

Nell’epidemia milanese di peste del 1348 vi erano persone che confessarono d’es- 
sere state pagate per farla comparire; alla ricomparsa della peste in Milano nel 1630 
si tornò a dire che fosse stata introdotta e diffusa per ordine dei Re d'Inghilterra e 
della Francia onde facilitare la presa della città. In modo simile la peste di Messina 
venne attribuita all'opera degli Spagnuoli che volevano distruggere il popolo. Nella 
Storia della guerra dei trent'anni si incontra continuamente la frase: « in conseguenza 
ai continui passaggi ed acquartieramenti di truppa, ai saccheggi ed alle miserie d’ogni 
specie scoppiò la peste, oppure il tifo, o la dissenteria ». Quando nel 1690 un esercito 
di 12.000 austriaci assediò l'Ungheria, nel campo paludoso scoppiò una epidemia e pose 
rapidamente fine alla infruttuosa campagna. 

Le epidemie belliche continuarono la loro opera di distruzione durante tutto il 
secolo XVIII, ostacolando ed in parte annientando ogni successo militare. Nel 1780 
dopo la battaglia di Abukir, comparve la peste tra le truppe francesi, obbligando Na- 
poleone al ritorno in Europa. Intanto alle note epidemie belliche si era aggiunto, spe- 
cialmente nelle Indie, anche il colera; nel 1780 le truppe che attraversarono il Gand- 
scham perdettero in 48 ore 3000 soldati per colera; nel 1818 il generale Hastings su 
18000 uomini ne perdette 9000 in dieci giorni per la stessa malattia. Analogamente al co- 
lera si sviluppò, per effetto delle guerre Napolconiche il tifo europeo. Questa forma 
assunse grande importanza nella guerra franco-prussiana del 1870. Burkhardt così scrisse 
allora: «ci viene comunicato da persona competente che urge far cadere Metz, visto che 
il X Corpo d’Armata è colpito da tifo e dissenteria, presentandosi giornalmente nuovi 
casi ». Ed Esmarck: « Comparvero forme epidemiche, la dissenteria, il tifo, il colera, lo 
scorbuto. Già nel dicembre la mortalità fu talmente alta che vennero distrutti interi 
reggimenti. Le epidemie fecero 3-4 volte più vittime che le ferite ». E' dunque vero 
per le epidemie belliche ciò che Uetterodt dice a proposito del tifo esantematico: 
«“ Questa malattia interviene a modificare l'andamento della Storia, distrugge con la 
morte gli eserciti, sparpaglia le masse come fossero strame al vento e ripetutamente 
ha annullato piani di guerra profontlamente studiati e preparati, togliendo valore alle 


192 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


più sagge disposizioni ». La guerra mondiale è stata la prima della Storia nella quale 
si riuscì con misure igieniche e profilattiche a tener testa alle epidemie. 

In conclusione si può con ragione asserire che le epidemie ebbero nel passato una 
enorme influenza sull'esito delle guerre, tanto da giustificare il continuo sospetto della 
pestis manufacta, cioè della provocazione premeditata di cpidemie. 

Th. Gros cerca di dimostrare con alcuni esempi che un tale sospetto non è del tutto 
ingiustificato. Le possibilità per una tale provacaziene possono essere diverse e cioè: 

1. — Nell'assedio di città o castelli ed anche nel combattimento aperto venne 
lanciato sul nemico del materiale che, senza proprio ferirlo, poteva danneggiarlo in- 
direttamente. Così Annibale nella battaglia navale presso Pergamon (191 a. C.) con- 
quistò la vittoria per aver lanciato serpenti velenosi sul nemico: « /mperavit quam plu- 
rimas venenatas serbentes vivas colligi, casque in vasa fictilia conpici ». Durante la 
guerra dei trent'anni, gli assediati di una cittadina del Baden misero in fuga il nemico 
lanciando dar bastioni su di lui i loro alveari. I soldati vennero così malamente ridetti 
dagli insetti che si dovette interrompere l'attacco e togliere l’assedic: da allora la cit- 
tadina prese il nome di « Muggensturm ». All’assedio di Gaffa (1346) da parte dei 
Saraceni, tra gli assedianti si era sviluppata la peste, con una mortalità di oltre 1000 in- 
dividui al giorno. I Saraceni allora a mezzo dei loro ordigni di guerra gettarono i 
cadaveri nella città, ove presto comparve la peste che affievolì ogni resistenza e portò 
alla resa. Molte altre volte i condottieri, i cristiani non meno dei pagani, ebbero ricurso 
ai mezzi più infami e ributtanti per spandere un'infezione a svantaggio del nemico. 
Fu così che si ebbe la resa del Castello di Schwanau nel 1333 per aver il nemico lan- 
ciato nell'interno tonnellate di sterco e di letame. Lo stesso mezzo venne usato ma 
senz’alcun successo nell'assedio del Castello Carlstein in Boemia; il Signore del Ca- 
stello seppe procurarsi la saivezza adoperando la disinfezione con calce viva. 

2. — L'altro mezzo tentato più volte nella Storia è stata la diffusione delle 
infezioni per contatto da uomo e uomo. Così Fallopia parla di un'epidemia di sifilide 
diffusasi fulmincamente nell'esercito di Carlo II nel 1495 durante l'assedio dì un Ca- 
stello vicino a Napoli, infezione che si dice sia stata provocata premeditatamente tra 
i soldati francesi da parte degli Spagnuoli assediati. 

3. — Si ebbe pure ricorso alle inondazioni per pertare cor le loro conseguenze 
ad un indebolimento del nemico. Nel 1748 la regione di Herzogenbusch era stata mes- 
sa volutamente sott'acqua all'inizio delle ostilità; quando il suolo cominciò a riasciu- 
garsi comparve un'epidemia malarica. Nell'assedio di Napoli (1528) da parte di Lau- 
trec {Francesco I), questi fece sbarrare le condutture che portavano l’acqua alla città, 
ma si dimenticò di provvedere al suo deflusso; in conseguenza tutto il campo si mutò 
in palude. Comparve allora tra le truppe un tremendo tifo (?) che distrusse quasi l’intero 
esercito assediante compreso anche il suo capo. Nella fortezza di Mantova assediata 
dai Francesi (1796-97) la malaria faceva strage tra gli austriaci ed era comparsa dopo 
che vennero provocate artificialmente delle inondazioni. 

4. — Altre notizie parlavano dell’avvelenamento di generi alimentari e parti- 
colarmente dell’inquinamento di acque. Fin dal Medioevo ed ancora nelle ultiine 
guerre i popoli si accusarono scambievolmente dell’avvelenamento dell’acqua di fon- 
tane, specie in territori che dovevano cadere in mano nemica. Naturalmente la paroia 
generica « veleno » spesso significa in realtà infezione o virus infettivo. Gli Spagnuoli 
che assediarono nel 1495 la città di Somma sulle falde del Vesuvio, furono accusati di 
avere aggiunto ai depositi di vino sangue infetto e di avere poi abbandonata la città; 
i Francesi che bevettero di tale vino furono tutti colpiti di Morbus Gallicus, così rife- 
risce Andrea Cisalpino. Uno stratagemma analogo è descritto anche da Frontin come 
espediente bellico. Il generale cartaginese Maherbal, conoscendo le virtù narcotizzanti 
della mandragora, mescolò tale droga alla scorta di vino del suo accampamento e finse 
poi una ritirata per cadere quindi sul nemico intontito, vincendolo facilmente. Anche 
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dei Celti si racconta che abbiano lasciatu al nemico depositi di viveri avvelenati con 
un'erba che provocava coliche e diarrea. Al tempo di Carlomagno si racconta di una 
grave moria tra il bestiame, che l'arcivescovo Agobadus attribuì al fatto di avere Grim- 
valdo, Duca di Benevento, malignamente fatto avvelenare campi, montagne e praterie. 
5. — Va accennato infine all'avvelenamento delle stesse armi, del quale si par- 
la in quasi ogni gurra. Nel ‘700 il commercio dei veleni era diffusissimo ed era quasi 
un'abitudine quella di avvelenare le lame delle armi, così che anche una lieve ferita 
uccideva il colpito, poichè moriva in un secondo tempo per marasmo. In tutto il Me- 
dicevo i veleni si usavano anche a scopo politico; al tempo di Federico TI se ne fa- 
ceva tale un abuso che fu necessario emanare un apposito editto che ne proibiva il 
possesso: «chi possiede o vende veleno di freccia oppure altro veleno non utile nè 
necessario come medicinale, sarà impiccato ». Ben noto è anche il veleno di freccia 
degli Indiani. I Francesi accusarono i Tedeschi dei peggiori sentimenti a questo ri- 
guardo, tanto che Paré potè scrivere: «i soldati nostri che erano stati feriti morivano 
tutti, si può dire, così da dover sospettare che fossero medicati con unguenti avvele- 
nati ». Secondo Uetterodt anche nella guerra del 1870 si pensava che le armi bian- 
che dei tedeschi fossero avvelenate poichè davano ferite di carattere assai maligno. Si 
trattava nella maggioranza dei casi di veleni chimici, ma un resoconto di Zeissler, 
pubblicato nella « Med. Klin. », 1934, pag. 825, dimostra che la stessa probabilità esi- 
ste per i veleni di natura batteriologica. « Verso la fine del secolo passato i pescatori 
norvegesi adoperavano per la caccia alle balene nei Fjordi di Bergen delle freccie in- 
fettate con spore essiccate di carbonchio sintomatico (B. Chauvoei) e di parasinto- 
matico (vibrione settico). Occorrevano circa 10 di queste freccie per infettare sicura- 
mente la balena; 3-4 giorni dopo la caccia gli animali si potevano facilmente traspor- 
tare alla riva perchè gravemente ammalati. Il batteriologo danese, veterinario Chri- 
stiansen, descrisse il procedimento usato ed identificò erroneamente come « bacillo 
della setticemia di balena » la miscela batterica usata per avvelenare le freccie. 
Secondo Gros da tutto quanto precede si può dedurre che il timore di una guerra 
batteriologica non è del tutto ingiustificato, visto che la Storia ci riferisce che in alcuni 
casi il metodo ha pienamente corrisposto allo scopo. Se dopo la scoperta dei micror- 
ganismi patogeni l’arma batteriologica non è ancora stata utilizzata, lo si deve al 
fatto che la scienza non disponeva ancora della necessaria esperienza per poter indicare 
un procedimento sicuramente atto a provocare la voluta epidemia nelle file del nemico. 
Non si creda che la rinuncia sia stata dettata da sentimenti umanitari, giacchè in guer- 
ra è sempre essenzialmente ed unicamente questione di opportunità. E’ probabile che 
allo stato attuale della tecnica si sappia usare l'arma batteriologica in qualche forina, 
forse non tanto contro l’uomo stesso, quanto contro i suoi mezzi di alimentazione. In 
ultima analisi è altrettanto « umano » infettare a mezzo di aeroplani il bestiame o le 
coltivazioni nelle retrovie del nemico, che cercare di raggiungere con un blocco il me- 
desimo fine che è quello di fiaccare o annientare la resistenza nemica. 


A. L. 


IGIENE 


]. P. ExcHaquer. — Prove d’immunizzazione antipneumococcica per inalazione. (« An: 
nales de l’Institut Pasteur », vol. 56, 1936, n. 6). 


Il polmone, per la sua considerevole superficie d’assorbirnento, sembra che si pre- 
sti molto bene come via di somministrazione dei medicamenti e delle sostanze immu- 
x 


nizzanti. E’ noto che talune sostanze raggiungono i! torrente circolatorio in modo più 
. *_» . . © >. »s 
rapido quando sono iniettate in trachea, che non per via sottocutanea. Ciò spiega l’im- 
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portanza considerevole attribuita in questi ultimi anni all’inalazione nella medicina spe- 
rimentale. L’A., dopo di aver ricordati i principali studi condotti al riguardo, con in- 
tenti veramente pratici, specie da ricercatori americani, espone le proprie esperienze sul- 
la immunizzazione antipneumococcica per via inalatoria. 

Egli ha utilizzato, in tutte le sue esperienze, un ceppo di tipo 1° di pneumococco, 
isolato da un espettorato di polmonitico. Ciò sia perchè solo il tipo 1° permette di otte- 
nere una immunità duratura, come ha dimostrato Stillmann e sia perchè i soli ceppi 
virulenti da lui isolati all’inizio delle sue ricerche erano del tipo 1°. Per le inalazioni 
si è servito di una emulsione di pneumococchi uccisi col calore, tenendo conto che que- 
sto mezzo fisico non attenua il potere antigeno del pneumococco, il quale può essere 
riscaldato anche a 100° per 30°, senza perdere tale potere (Killian). Il ceppo da lui 
impiegato non presentava, in origine, una virulenza sufficiente e perciò lo esaltò 
con passaggi nel topolino. Per nove mesi è riuscito a conservare il ceppo stesso, 
impiegando il metodo di Neufeld, cioè prelevando asetticamente il cuore e la 
milza dei topolini morti di setticemia pneumococcica, seccandoli nel vuoto e quindi 
conservandoli alla temperatura di laboratorio. Un frammento di uno di questi organi, 
seminato in brodo, era sufficiente per dare una cultura abbondante e di virulenza co- 
stante. In una prima serie di esperienze è riuscito ad ottenere regolarmente l’infe- 
zione mortale, facendo inalare ai topi dei pneumococchi virulenti; ma il numero di 
inalazioni necessarie per determinare l'infezione pneumococcica era ‘assai variabile. La 
inalazione di pneumococchi virulenti dà, secondo le ricerche dell’A., risultati incostanti, 
mentre il metodo di Neufeld, cioè l’istillazione nasale sotto narcosi di una emulsione 
degli stessi pneumococchi virulenti, determina costantemente l'infezione mortale del 
topo, accompagnata spesso da polmonite. L'A. è riuscito ad immunizzare dei topolini 
facendo loro inalare pneumococchi uccisi col calore; gli animali così trattati hanno re- 
sistito sia all’inalazione che all’istillazione di pneumococchi virulenti. L’iniezione intra- 
peritoneale di prova ha permesso di controllare ancora meglio questa immunità dei 
topi dopo un mese di inalazioni ripetute, in quanto è risultato che essi hanno soppor- 
tato l'iniezione di 250 dosi mortali. 

Portando a sei settimane la durata del trattamento per inalazioni, l’A., è riuscito 
ad immunizzare dei topolini contro 500 dosi. Egli ritiene che il grado di immunizza- 
zione dipenda dalla quantità totale di antigene inalato. Ha fatto inoltre delle prove 
di immunizzazione dei topi facendo loro inalare la frazione acido-solubile del pneu- 
mocecco. Il valore immunizzante di questa frazione è stato meno notevole di quello 
del pneumococco intero. Ha potuto anche constatare che l’antigene contenuto in tale 
frazione può penetrare nell'organismo per la via respiratoria e conferire al sorcio un de- 
bole grado di immunità. Studiando, inoltre, il potere protettivo del siero del coniglio 
immunizzato, ha trovato che l’inalazione di pneumococchi uccisi col calore fa apparire 
nel siero del coniglio delle sostanze immunizzanti. In due conigli sottoposti per sette 
settimane ad inalazioni bisettimanali di emulsioni concentrate di pneumoccocchi uccisi, 
ha ottenuto un siero che, inoculato nella dose di cc. 0,5 per via sottocutanea ai topolini, 
ha fatto sì che essi sopportassero dopo 12 ore l'iniezione intraperitoneale di 500 dosi 
mortali, come pure l’inalazione e l’instillazione di pneumococchi virulenti. L'iniezione 
contemporanea di cc. 0,5 di siero sotto la pelle e di pneumococchi virulenti nel peri. 
toneo, ha permesso la sopravvivenza dei topolini che avevano ricevuto sino a 50 dosi 
mortali. Invece la iniezione del siero sei ore dopo l'infezione non ebbe alcun effetto. 


Il problema della vaccinazione per inalazione è stato di recente studiato anche da 
un nostro medico militare, il cap. dott. De Alessi Evasto. Questo A., in una serie di 
originali esperienze, compiute nel laboratorio d'igiene militare della Scuola di sanità, 
sulla « Vaccinazione antitifica per inalazione », ha sperimentato nel coniglio la sommini- 
strazione di un vaccino idrico antitifico per via inalatoria in un ambiente confinato 
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(Giornale di med. militare, 1936, fase. II). 1 risultati ottenuti con questa modalità vac- 
cinante concordano con quelli avuti dai precedenti ricercatori che usarono l'introduzione 
dei vaccini nel polmone per puntura transtracheale: cioè, l'assorbimento dei vaccini 
stessi e la loro funzione antigene. Il De Alessi ha confermato inoltre la perfetta tolleranza 
degli animali al metodo e pensa che la vaccinazione per via inalatoria, specie per talune 
malattie il cui agente infettivo si suppone penetri per via aerea, possa avere una certa 
iniportanza pratica nell'avvenire, in quanto riproduce le modalità d'infezione e conse- 
Quenti reazioni difensive che si svolgono naturalmente. Le ricerche dello stesso A. hanno 
un particolare interesse in quanto da esse risulterebbe confermata la possibilità, non 
soltanto della vaccinazione, ma anche della diffusione di malattie infettive per via pol- 
monare (come del resto aveva accertato Martini per la peste polmonare) e ciò potrebbe 
avere importanza anche a scopo bellico (guerra batterica). 
Piazza. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


G. SaLeun e J. CeccaLpi. — Studio dei meningococchi, nell'Africa Equatoriale Fran- 
cese, e vaccinazione antimeningococcica. (« Bull. de la Soc. de Pathol. exotique », 

T. XXIX, n. 9, 1936). 

La meningite cerebro-spinale è notoriamente una malattia cosmopolita, tuttavia nei 
riguardi particolar: dell’Africa Centrale si mtiene che la sua comparsa risalga ad una 
data relativamente recente. E in una breve premessa gli AA. ne ricordano le probabili 
origini (Africa Orientale) e le vie di diffusione del virus segnalando le prime osserva- 
zioni batteriologicamente accertate, della malattia nel Congo Belga (1917-1918). 

Anche nell'Africa Equatoriale Francese ne sono stati segnalati dei casi fin dal 
1917 ed anzi gli AA., per il notevole numero verificatosene nel 1918, sono propensi 
a ritenere che già in detta epoca la malattia esistesse allo stato endemico. Sino ad oggi, 
peraltro, mancava qualsiasi rilievo dei caratteri e della evoluzione delle pregresse epi- 
demie locali. 

L’epidemia che forma oggetto del presente studio è quella verificatasi a Fort 
Archambault nel febbraio-marzo 1936 per propagazione del contagio dal Sudan An- 
glo- Egiziano ove i primi casi di meningite cerebro-spinale insorsero nel novembre 1935. 

Sono note le difficoltà particolari che si incontrano nell’ambiente indigeno colo- 
niale per lottare contro la diffusione delle epidemie: condizioni di esistenza, ignoranza 
e incomprensione d’ogni norma igienica, scarsa efficacia dei cordoni sanitari per l’im- 
possibilità di controllare gli spostamenti dell’indigeno, il quale se spesso percorre piste 
poco note, allorchè si sente sorvegliato, ne escogita delle più impensate per ovviare alla 
sospensione quarantenaria del traffico. Queste considerazioni d’ambiente e la speciale 
situazione del focolaio epidemico di Fort-Archambault — centro di numerose vie di 
comunicazione — facendo temere una rapida estensione dell’epidemia, indussero il Go- 
vernatore dell'A. E. F. a richiedere l’opera dell’Istituto Pasteur di Brazzaville allo 
scopo di attuare una pronta profilassi vaccinale. 

Gli AA., incaricati della missione, riferiscono dettagliatamente in questa memoria 
i tempi veramente serrati, mercè l’impiego della via aerea, da essi segnati dal momento 
in cui ricevettero l’incarico alla pratica attuazione della vaccinazione antimeningococcica 
a tutta la popolazione indigena, eseguita con vaccino allestito con ceppi isolati dal fo- 
colaio epidemico. i 

La loro opera profilattica ha anche reso possibile uno studio completo del tipo di 
meningococco in causa (tipo « A »), nelle sue proprietà culturali, antigene e patogene, 
per cui essi ci offrono, oltre un saggio preciso e lineare di tecnica di laboratorio, dati 
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ed osservazioni interessanti e d’indubbia utilità per una corretta applicazione di tale 
misura profilattica in lontane regioni coloniali. 

Nei riguardi della vaccinazione antimeningococcica, ricordati i vari tentativi ini- 
ziati nell'uomo dal Davis nel 1907 ed i tipi di vaccino sinora usati, riportano il proce- 
dimento di preparazione da essi adottato servendosi di tre ceppi di meningococco « A » 
isolati dal focolaio epidemico e le prove d’immunità — com’essi dicono — o meglio 
di attività antigena dimostrate dal loro vaccino in 14 soggetti inoculati con una o più 
dosi vaccinali. 

Sperimentalmente (rilievo del tasso di agglutinine) è risultato loro che per otte- 
nere una solida immunità la vaccinazione deve essere praticata con due iniezioni, di- 
stanziate di 8 giorni, nella dose rispettiva di 1 e 2 cc. di vaccino (15 miliardi di 
germi complessivamente). Una terza iniezione non sembra che aumenti la intensità 
dello stato immunitario. 

Epidemiologicamente, per la rapida soppressione del focolaio epidemico e la man- 
cata estensione della malattia ai territori vicini, è stata pienamente confermata la reale 
efficacia della vaccinazione antimeningococcica e la sua importanza come misura profi- 
lattica in ambienti coloniali. 

Di interesse particolare inoltre sono i risultati incoraggianti, se non assolutamente 
probativi, ottenuti dal lato terapeutico con alcuni tentativi di auto-vaccino-proteinote- 
rapia, attuata con l’inoculazione sottocutanea del liquido c.*r. purulento, del malato 
stesso, previamente trattato per un’ora col calore a 60° C. Se infatti l'efficacia di que- 
sta pratica terapeutica fosse ulteriormente confermata, il medico coloniale, costretto 
spesso ad agire con mezzi di fortuna, avrebbe a disposizione un mezzo curativo sem- 
plice ed attuabile anche nelle condizioni d'ambiente più misere. 

Ma l’interesse di questa documentazione, di una campagna profilattica immuni- 
taria condotta in particolari difficoltà d'ambiente, ci sembra risieda sopratutto nella va- 
lorizzazione del mezzo aereo come sussidio indispensabile per assicurarne il successo. 
Ciò è posto in giusto rilievo dagli AA. i quali riconoscono che unicamente a mezzo 
dell'aviazione è stato loro possibile bruciare rapidamente le tappe che anche la più 
perfetta organizzazione sanitaria deve segnare allorchè, in pieno periodo epidemico, 
si accinga a condurre una campagna profilattica inimunitaria in regioni lontane da 
laboratori scientifici. E nel caso particolare, data la squisita abilità del germe da iso- 
lare e conservare per l'allestimento del vaccino, si può ben dire che solo in virtù del- 
l’impiego del mezzo aereo si è potuta affinare e valorizzare l'arma ili 

NANNI. 


MEDICINA INTERNA 


Tuoné. — Considerazioni sul valore della velocità di sedimentazione. Presenta essa 
interesse dal punto di vista del reclutamento ? (« Archives médicales belges », 


n. 12, dicembre 1936). 


Se il giudizio d'idoneità al servizio militare è tutto dominato dal riconoscimento 
di uno stato morboso, nella sua essenza e gravità attuale ed avvenire, appare ovvio che 
a tale scopo debbano concorrere tutti i mezzi d'indagine, sia clinica che di laboratorio, 
di cui la diagnostica dispone, onde dal loro concorso possa derivare un giudizio, che 
più al singolo caso si adegui e corrisponda. 

Grande considerazione da parte nostra merita quindi lo studio, che il maggiore 
medico Thoné, dell'ospedale militare di Liegi, ha fatto sulla velocità di sedimenta- 
zione, mettendo in rilievo l’importanza di un suo aumento allo scopo di riconoscere 
forme morbose latenti o quasi, e per le quali il servizio militare potrebbe essere causa 
di aggravamento. 
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L’A., dopo aver illustrata la tecnica della ricerca, riferisce i fattori determi- 
nanti il fenomeno della sedimentazione, dando particolare importanza al quoziente 
proteico del plasma sanguigno, il che in vero non è tutto. Tra i diversi metodi per de- 
terminare la velocità di sedimentazione Thoné preferisce quello di Westergreen, li- 
mitandosi però ad una sola lettura, un’ora dopo aver messa la ricerca, e che nell'uomo 
normale fornisce cifre oscillanti tra mm. 1 e 3, con cifre limiti 4-7; nella donna invece 
i valori sono alquanto più elevati. 

Già in condizioni fisiologiche, per es. dopo i pasti, la velocità di sedimentazione 
può aumentare, il che avviene in modo caratteristico e costante nella donna durante 
la gravidanza, in cui al quinto mese raggiunge 50 mm. 

L’A., riportando dati già acquisit, ricorda l'aumento della velocità di sedi- 
mentazione in condizioni patologiche, specie nella polmonite, bronco-polmonite, asces- 
so polmonare ed in altre malattie gravi. Importante è il comportamento del fenomeno 
nella malattia di Bouilleaud o poliartrite acuta reumatica, in cui persiste aumento della 
velocità di sedimentazione finchè il soggetto è in preda del processo infettivo, anche 
nelle sue fasi di latenza, quindi esso indica al medico la necessità di continuare la cura 
salicilica, onde evitare ulteriori localizzazioni. 

Numerose sono poi le ricerche sul comportamento della velocità di sedimenta- 
zione nella tubercolosi e, per consenso quasi unanime, si attribuisce, più che valore dia- 
gnostico, valore prognostico ad un aumento di essi, come già le ricerche non più recenti 
(1919-20) di Westergreen hanno dimostrato. 

L’A. ai fini del reclutamento ha sistematicamente impiegata tale indagine in 
iscritti e militari inviati in osservazione all'ospedale militare di Liegi e su 30 dei 420 
esaminati ha riscontrata aumentata la velocità di sedimentazione (tra 8-22 mm.). Ciò 
lo ha indotto ad ulteriori esami, clinici e radiologici, con particolare riguardo alla. tu- 
bercolosi polmonare ed ha avuto risultato positivo in 12 su 13 che presentavano valori 
di sedimentazione più elevati. 

Senza sopravalutare tale elemento Thoné ne precisa l’importanza nel senso che 
esso induce a più accurati esami clinici e di laboratorio, che, nel loro complesso va- 
lutati, potranno portare al riconoscimento di una malattia, che altrimenti sarebbe pas- 
sata inosservata. 

La semplicità della ricerca dovrebbe indurre il medico militare a ricorrere ad essa 
con maggiore frequenza. 

Ancora in medicina legale militare l'utilità della determinazione della velocità di 
sedimentazione si dimostra nello studio della simulazione, quando l'interessato accusa 
malattie che si accompagnano ad aumento di essa, persistente anche dopo che i segni 
clinici sono regrediti. Un reperto normale della sedimentazione costituisce per noi un 
elemento prezioso di giudizio, che, sempre all’esame clinico collegato, può consentirci 
una quasi certezza nell’affermare l’inesistenza dell’accusata malattia 0, per lo meno, 
nel farci ritenere esagerati i disturbi allegati. 


Queste le osservazioni e le deduzioni, con cui l'autore conclude il suo studio mol- 
fo interessante. 

Ad esse però è da obiettare che, in base alle conoscenze più universalmente accet- 
tate sui fattori determinanti un aumento della velocità di sedimentazione, mal si com- 
prende, nel caso della tubercolosi polmonare, come l'esame clinico e radiologico non 
abbiano rilevato prima lesioni polmonari, che mettono in evidenza esami poi ripetuti, 
in quanto l'aumento della velocità di sedimentazione è legato a lesioni tubercolari atti- 
ve, evolutive e quindi tali da incidere con segni più 0 meno evidenti, ma quasi sempre 
da attento esame rilevabili, sullo stato generale e sull'apparato respiratorio. 


R. D'ALESssAaNDRO. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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CHIRURGIA GENERALE 


R. Lericne. — Della scelta dell’intervento nella ipertensione arteriosa permanente. 
Effetti del blocco novocainico degli splancnici nell’ipertensione arteriosa per- 
manente, (« Revue de Chirurgie », novembre 1936). 


Non sappiamo ancora, dice l’A., quale sia l’intervento migliore nell’ipertensione 
arteriosa. Tutto fa pensare che forse un gran numero di ipertensioni stia per divenire 
di dominio della chirurgia fisiologica. Ma la certezza sulla scelta dell’intervento non 
può venire che da una esperienza comparativa dei diversi metodi. Richiederà perciò 
del tempo e sarà difficile, dovendosi tenere gran conto dei valori evolutivi reali di 
ciascun caso, se differenti, dato che è accertato che le ipertensioni arteriose non sono 
sempre identiche fra loro. 

Fra i vari metodi proposti (surrenalectomia unilaterale, sezione degli splancnici di 
sinistra, surrenalectomia subtotale bilaterale, enervazione renale, ecc.), l'A. ha ottenuto 
buoni risultati con la sezione degli splancnici. Però, per studiare meglio le indicazioni 
individuali, dà la preferenza al metodo dell’infiltrazione novocainica degli splancnici, 
recentemente raccomandato da Pende, creatore nel 1924 della sezione degli splancnicì 
nella ipertensione. Se la tensione si abbassa notevolmente dopo l’infiltrazione, e so- 
pratutto se, essendo bassa, non risale che molto lentamente, in tre o quattro giorni, è 
lecito pensare ragionevolmente che la sezione nervosa è indicata. Se invece la tensione 
varia poco o se essa risale rapidamente, c'è da remere che la sezione dello splancnico 
darò scarsi risultati. 

Gli effetti della infiltrazione dello splancnico sono, dice l’A., im certi casi assai 
curiosi: in alcuni secondi, si può vedere, dopo una infiltrazione unilaterale fatta al- 
l’aliezza della dodicesima costola e della prima vertebra lombare, il massimo abbassa- 
mento da otto a dieci punti e questo abbassamento può persistere due, tre giorni e 
più. Si può anche osservare che, dopo un tempo più lungo, la massima non sia an- 
cora ritornata al suo livello primitivo. Quando è così, è probabile che la sezione dello 
splancnico sarà efficace. Inoltre, di fronte a tale efficacia, si può pensare che il blocco 
dello splancnico o degli splancnici potrebbe essere una medicazione d’urgenza nei 
bruschi stati ipertensivi. Ma l’A. aggiunge subito di avere l'impressione che non sempre 
e in tutti i casi l’infiltrazione dello splancnico abbassa, e in modo durevole, la tensicne. 

Riguardo alle indicazioni operatorie negli ipertesi, l'A. è del parere che bisogna 
astenersi in quelli che hanno un risentimento renale manifesto e che qualche volta sono 
stati azotemici, anche se sono ritornati alla norma. Invece crede che la minaccia di 
ictus, rappresentata da violenti mal di testa e da crisi dolorose negli arti, da fenomeni 
vaso-costruttivi passeggeri (disturbi della memoria e della parola), dovrà costituire una 
indicazione di urgenza. 

L’A. infine richiama l’attenzione sul fatto che, negli ipertesi a forte ‘tensione 1e- 
tinica, l'operazione, se fa abbassare la tensione generale, lascia invariata quella oculare. 

Nel chiudere l'interessante lavoro, l'A. si riserva di comunicare i risultati opera- 
torî delle altre osservazioni personali. FLORIDIA. 


OFTALMOLOGIA 


A. ALiquò - Mazzei. — Sulla tubercolosi della congiuntiva. (« Bollettino d’Oculistica », 
n. 8, agosto 1936). 


L’A. premette che nonostante le molte osservazioni fatte finora su questo interes. 
sante argomento si può ancora oggi affermare che Ja tubercolosi della congiuntiva, in 
genere, rimane pur sempre una malattia relativamente rara. 
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Una buona parte di casi della letteratura concerne forme secondarie sia a tu 
bercolosi polmonare che del bulbo oculare o di altri organi oppure diffusesi alla con- 
giuntiva per contiguità dal naso e dalle vie lacrimali di deflusso o dalla faccia. Meno 
frequenti invece sono i casi di tubercolosi primitiva della congiuntiva, o per lo meno 
presunti tali, per cui si può affermare che questa rappresenta veramente un’affezione 
abbastanza rara. 

L’A. descrive due casi di tubercolosi della congiuntiva, studiati l'uno dal punto 
di vista clinico e batteriologico e l’altro anche dal punto di vista istopatologico. Nel 
primo caso si trattava di una forma ulcerativa, nel secondo invece di una forma mista 
uicerativa-nodulare-fungosa. 

Circa la patogenesi l’A. ritiene che nel primo caso si sia trattato di tubercolosi se- 
condaria della congiuntiva di origine endogena e nel secondo caso di tubercolosi pri- 
maria, cioè di origine esogena. 

Per quanto secondo la maggioranza degli AA. la malattia assuma un decorso re- 
lativamente benigno, tanto che ne sono stati descritti casi di guarigione spontanea, la 
prognosi deve essere sempre fatta con una certa riserva potendosi l’affezione propagare 
al bulbo, e talvolta dare luogo per metastasi a complicazioni meningee od a tubercolosi 
polmonare o laringea. 

Nella forma nodulare a carattere torpido ed in quella neoplastica la prognosi è 
in genere assai migliore potendo la malattia assumere un decorso assai benigno. - 

La forma ulcerativa, invece, non presenta per solito alcuna tendenza alla cica- 
trizzazione ed alla regressione spontanea ma tende piuttosto a progredire con lentezza 
ma costantemente. 

E° da consigliarsi pertanto l'intervento pronto ed energico che sarà scelto molto 
opportunamente caso per caso. 

Quando la lesione è limitata, e particolarmente nelle forme nodulari e neoplastiche, 
può essere consigliabile l’exeresi completa della parte ammalata e la successiva caute 
nzzazione della sua sede; è da sconsigliarsi invece in modo assoluto il raschiamento della 
parte lesa potendo esso favorire la disseminazione della infezione. 

La terapia medicamentosa locale ha scarsa influenza sull'andamento della malattia 
e la si impiega sopratutto come cura complementare. 

I medicamenti locali impiegati con un certo successo dai vari AA. consistono in 
toccamenti dell’ulcerazione con tintura di iodio, nell’uso dell’iodoformio, dell’acido pi- 
crico in pomata, dell’argirolo, della pomata all’ossido giallo di mercurio, nelle iniezioni 
sottocongiuntivali di formalina all'1:10.000, in lavande con soluzioni antisettiche di 
sublimato, formalina, di acido lattico al 3 %, di etilato iodico ecc.. 

La terapia tubercolinica avrebbe dato a vari AA. buoni risultati, ma bisogna tener 
presente che l’impiego della tubercolina non è del tutto privo di pericoli. 

In questi ultimi anni è stata pure impiegata con successo la terapia fisica sotto 
forma di raggi ultravioletti, elioterapia, finsenterapia, roentgenterapia, radiumterapia. 

Le conclusioni terapeutiche a cui è giunto l'A. in seguito alle sue interessanti osser- 
vazioni sono che mentre la terapia ultravioletta locale non esplica una notevole azione 
nelle lesioni tubercolari della congiuntiva o per lo meno questa azione è lenta, la roent- 
genterapia invece esercita un’azione curativa assai efficace e rapida, e che l’antico pre- 
cetto di asportare, ove sia possibile, la parte di tessuto invasa dal processo tubercolare 
non deve essere negletto. Testa. 


S. R. Irvine. — Istologia dei muscoli extraoculari. (« Archives of Ophthalmology », 
maggio 1936). 


L’A. nota che molte particolarità istologiche distinguono i muscoli oculari dagli 
altri muscoli striati, sia nell'uomo che negli animali inferiori. 
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Non è stato finora dimostrato che queste particolarità strutturali in aggiunta a 
quelle ordinarie si siano determinate nell'uomo in seguito a differenze funzionali come 
ad esempio la presenza della visione stereoscopica. 

L'A. afferma che da un punto di vista embriologico si può affermare l'origine 
splancnica dei muscoli oculari. Ciò spiega una certa identità di innervazione tra que- 
sti muscoli e quelli facciali, che hanno infatti un'origine splancnica, contrastante colla 
innervazione dei muscoli scheletrici che hanno invece origine somatica. 

Inoltre istologicamente i muscoli oculari mostrano certe caratteristiche che non 
si trovano nei muscoli scheletrici, e cioè sottili fibre di aspetto non comune, una note- 
vole, anzi eccessiva, dice l'A., quantità di tessuto elastico, non comuni fibre costituite 
da fibrille intrecciantisi a circolo, fibre ricche di saccoplasma ed altre a fibrille intrec: 
ciantisi ad arco. 

Questi dettagli formano un quadro istologico che l'A. trova rassomigliante a quello 
che si osserva nei muscoli in degenerazione per mixedema od altre miopatie. 

La innervazione dei muscoli oculari è notevole per la sua abbondanza e per il suo 
aspetto terminale che ricorda, in definitiva, i tipi primitivi di innervazione e con ca- 
ratteristiche che si osservano in alcuni muscoli non normali. 

Testa. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


R. Morta. — Sviluppo spontaneo di miceti sui tappi di sughero di recipienti con 
soluzioni medicamentose e nelle soluzioni stesse. (« Il Valsalva », novembre 
1936, N. 11). 


E’ importante far rilevare che le infezioni micetiche sono invero molto più fre- 
quenti di quanto non si sospetti. Lo scarso numero di osservazioni è dovuto a varie ra- 
gioni, di cui una è quella che in genere non si sospetta che un micete possa essere la 
causa di una data affezione, e che spesso i disturbi sono di scarsa importanza. Il fatto 
che l’etiologia micetica è misconosciuta ha importanza sulla prognosi e sulla cura del 
l’affezione, perchè le sostanze medicamentose, che si adoperano comunemente, come 
es. nelle affezioni auricolari, non solo non hanno azione contro i miceti, ma spesso ne 
favoriscono lo sviluppo. Vi è di più: talora l'infezione micetica è causata proprio dai 
medicinali adoperati. 

Il problema della micosi nel campo oto-rino-laringoiatrico, come già l'A. ha fatto 
rilevare al Il Congresso Internazionale di O. R. L. di Madrid, bisogna considerarlo 
in blocco, non da « puri specialisti ». Pertanto dato il fatto che gli organi, di cui gli 
otorinolaringoiatri si occupano, sono in diretto rapporto con l'esterno, è necessario con- 
siderare i miceti dell'ambiente e delle sostanze che possono venire a contatto con gli 
organi stessi, e specialmente sulle sostanze medicamentose che noi adoperiamo più 
frequentemente. 

L’A. alcuni anni addietro ha già fatto notare come spesso si abbia lo sviluppo 
spontaneo di miceti sulla faccia inferiore dei tappi di sughero di bottiglie contenenti 
soluzioni medicamentose (protrargolo, cocaina, argirolo, ecc.) e dentro le soluzioni stesse. 
Questi miceti hanno l'aspetto di una patina più o meno sottile, di colore vario, gene- 
ralmente grigiastro o fuligginoso. 

L'A. ha esaminato tappi di bottiglie contenenti soluzioni medicamentose, che, 
oltre quelle suddette, erano le seguenti: mistura Baccelli, soluzione di cocaina - adrena- 
lina, ed ha osservato che su di essi, faccia inferiore, si sviluppano miceti macroscopica - 
mente visibili. 

Di questi egli ha isolato i seguenti: Penicillium crustaceum, Pericillium Italicura, 
Penicillium digitatum, Penicillium luteum, Aspergillus sp., Aspergillus glaucus, Sterig- 
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matocjstis polichroma, Hormodendron Cladosporioides, Pheoscapulariopsis sp., Cepha- 
losporium Acremonium, Pachjbasium pjramidale, Crjptococcus sporigenes, Monilia 
Krusci, Geotrichum candidum, sporotrichum flavians. 

Su tali reperti l'A. fa le seguenti considerazioni di non lieve importanza clinica « 
dottrinale : 

1) Le micosi impiantate sull’orecchio esterno guariscono solo con i medicamenti 
adatti (alcool salicilico, acido borico, sostanze alcaline); 

2) Il protrargolo non impedisce lo sviluppo del miccie; 

3) Alcuni di questi miceti (Cephalosporium Acremonium, Crjptococcus, Moni- 
lia, Geotrichum candidum, ecc.) sono causa tra l’altro di affezioni tonsillari; 

4) Per evitare lo sviluppo dei miceti è bene chiudere le bottiglie contenenti so- 
luzioni medicinali con tappi di gomma o di vetro, adoperare acqua distillata sterile, e 
quando si può, sterilizzare la soluzione ed il recipiente che la contiene; 

5) I miceti trovati dall'A. sono saprofiti e possono diventare patogeni; 

6) Le sostanze medicamentose in esame praticamente conservano la loro azione 
elettiva. 

Il lavoro è arricchito da figure chiare ed assai istruttive, e, come dice l’A., esso 
avrà ulteriore sviluppo in un altro prossimo. 


S. VITALE. 


BouseLi. — Eliminazione spontanea delle cartilagini tiroidi da condropericondrite 
eberthiana. (« L’Oto-rino-laringologia italiana », anno VI, dicembre 1936). 


La compartecipazione del laringe nell'infezione tifosa prende tutti i tessuti del- 
l'organo, dando luogo in ordine di gravità e frequenza, alla forma eritematosa, difte 
roide edematosa, flemmonosa, ulcerosa; la forma miopatica sta a sè, quale fatto non 
{logistico, ma tossi-degenerativo, Il virus tifogeno con le tossine provoca le lesioni della 
mucosa, sottomucosa, pericondrio e, trombizzando i vasi, formazioni di ulceri, su le 
quali l'inevitabile innesto di strepto -stafilococchi, agirebbe per causare la forma flem- 
monosa e condropericondritica (Bendix e Bickel, Jakson). 

Le cartilagini tiroidi sarebbero attaccate per ultimo, iniziandosi il processo dalle 
aritenoidi (Egidi); il fusto cartilaginoso laringeo in preda a processo condropericon- 
dritico post-tifoxo0 si può in parte eliminare con l'espulsione di sequestri sia per via 
naturale affiorando nelle ulcerazioni, sia per fistolizzazione esterna (Hajeck). 

L'A. descrive un caso caduto sotto la sua osservazione in cui la eliminazione spon- 
tanca delle cartilagini tiroidi costituisce fattore di notevole interesse e visto a distanza 
dalla guarigione locale, faceva notare una discreta statica delle corde vocali, per cui 
la voce laringea risultava intelligibile ed il cavum in parte occupato da prolasso di mu- 
cosa in mancanza di sostegno cartilaginoso, con discreta pervietà per non produrre 
notevole disturbo respiratorio. 

Scomparso il sostegno scheletrico capitale del laringe, i muscoli intrinseci e estrin- 
seci privi di appoggio, per quanto non alterati da fatti tossici, non potevano tendere 
le corde vocali, che nella fonazione presentavano una flaccidità flottante, inoltre la de- 
glutizione di boli solidi comprimeva in parte e momentaneamente la laringe abolendone 
la pervietà per la durata del passaggio dal faringe nell’esofago. Ne risultavano disturbi 
funzionali sopportabili che, come si è detto, si attenuarono in parte data la maggior 
consistenza locale acquistata in conseguenza del tessuto cicatriziale sostituitosi alle pia- 
stre tiroidee. 

Sono interessanti alcune osservazioni che l'A. è portato a fare per l’anormale an- 
damento del caso. La scomparsa della disfagia, istituitasi per l'eliminazione dello sche- 
letro laringeo, si ebbe per l'aumento del tono dei muscoli intrinseci, che non possono 


202 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


cssere rimpiazzati nella funzione dalla epiglottide, che più che un semplice opercolo 
devesi in biogenesi intendere come una doccia atta a convogliare l’aria delle fosse na- 
sali al laringe, e perciò assai sviluppata nei corridori. Inoltre la scarsa stenosi del ca- 
vum dopo sì importante perdita di sostegno rigido è dovuta a formazione di cercine 
cicatriziale quasi rigido come la cartilagine espulsa. L'astensionismo chirurgico dovuto 
al fatto che l’ammalato era venuto sotto l'osservazione ad episodio trascorso e così te- 
licemente chiuso, non potrebbe essere preso ad esempio in considerazione dell'esito spon- 
tanco e favorevole, tanto più che mezzi moderni e più agili dànno affidamento per una 
terapia chirurgica scevra di reliquati compromettenti la funzione. 
Rarrone. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


Enrico De Vebia. — La profilassi della sifilide nell'esercito. (« Revista de la sanidad 


militar », Buenos Aires, agosto 1936). 


L'A. dopo aver trattato dell'andamento della sifilide nell'ambiente civile, si oc- 
cupa diffusamente della stessa infezione nell'ambiente militare, sia in tempo di pace che 
in tempo di guerra. Riferendosi al problema dei sifilitici impegnati in combattimento, 
egli sostiene che sia un errore fondamentale dal punto di vista dell'igiene sociale per- 
mettere che i sifilitici lascino la trincea, per essere inviati in ospedali lontani dal fronte, 
facendo sì che l’infezione sifilitica riesca quasi a costituire un privilegio per i colpiti 
che avrebbero così la sicurezza di sfuggire i pericoli del fronte, per poi forse propagare 
ad altri l'infezione acquisita durante la guerra. 

Il medico militare non può certo rimanere inattivo di fronte al grave problema 
della lotta contro la sifilide. Egli ha un grande mezzo per combatterla con successo: la 
profilassi generale e personale, nonchè il trattamento coscienzioso del contaminato. 

L'A. ritiene necessario che il soldato di leva, non appena giunto alle armi, privo 
di ogni esperienza, riceva subito un'istruzione dettagliata circa il carattere dell'infezione 
sifilitica, le fonti dalla quale proviene e il modo di proteggersi contro di essa, e a tal 
uopo foglietti istruttivi dovrebbero essere distribuiti ai soldati, foglietti redatti in forma 
semplice ed accessibile a tutte le intelligenze. 

Per il tempo di guerra, insiste che si proceda anzittutto ad una severa regolamen- 
tazione della prostituzione. 

Il sifilitico, impegnato nella linea del fuoco, deve affrontare i pericoli della guerra 
per lo meno nella stessa proporzione del soldato sano. Da questo punto di vista l'A. 
condivide l'opinione del Reith - Fraser il quale ebbe fin dal 1925 a proporre che i sol- 
dati sifilitici, non appena scomparse le manifestazioni visibili, fossero concentrati in 
compagnie speciali, nelle quali un adatto servizio sanitario dovrebbe consentire la con- 
tinuazione del trattamento specifico, nelle medesime trincee. Propone poi che all’atto 
della smobilitazione i combattenti siano sottoposti ad un esame in modo da poter for- 
mare quattro gruppi: 

° Uomini completamente sani, che potrebbero essere subito licenziati. 

2° Uomini con precedenti sifilitici, ma che al momento dell’esame non presen- 
tano alcun sintomo somatico nè sierologico, i quali dovrebbero ricevere un’adatta istru- 
zione per le cure da effettuare a domicilio. 

3° Uomini a carico dei quali non risultano precedenti sifilitici, ma che però al 
momento dell'esame presentano una reazione sierologica positiva, sempre quando questa 
non provenga da un'affezione non sifilitica. 

4° Uomini che presentano al momento dell'esame lesioni somatiche sifilitiche 
visibili, i quali dovrebbero essere sottoposti ad un trattamento intenso e completo o. 
spedaliero, prima di essere congedati. 
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Trattando in modo assai particolareggiato della profilassi antisifilitica personale, 
l'A., dopo aver discusso dei medicamenti all'uopo raccomandati, dà la sua preferenza 
alla pomata di Metchnikoff- Gauducheau, adottata nell'esercito argentino. (Anche il 
nostro esercita adotta tale formula). 

Si sofferma, poi, lungamente sul quesito « quando si debba realizzare la profi- 
lassi » e cioè quanto tempo dopo del contagio l'applicazione locale di un profilattico 
chimico prometta esito favorevole. Dopo aver accennato alle esperienze di Pearce e 
Brown che rinvennero le spirochete nei gangli inguinali dopo 24 ore dall’inoculazione 
sottocutanea del virus praticata nello scroto, ed alle esperienze del Kolle ed Evers 
sulla velocità migratoria della spirocheta e che riscontrarono la presenza del virus si- 
filitico nei gangli del coniglio appena 5 minuti dopo il contagio, l'A. oppone le risul- 
tanze sperimentali della Worms che ebbe a segnalare la possibilità che il medicamento 
profilattico giunga ai gangli per assorbimento nello stesso tempo e talvolta anche 
prima che la spirocheta. Le esperienze della Worms concordano con i risultati ottenuti 
dal Metchnikofi e Roux e dal Nichols e Schereschewski, i quali poterono di fatto realiz- 
zare una profilassi locale efficace in capo a 5, 8, fino anche a quasi 20 ore dal contagio. 
In contrasto con Mantefeul che crede necessario prescrivere la profilassi subito prima 
c subito dopo il coito, data la discrepanza delle opinioni, l'A. sostiene concordemente 
con la Worms, che non è necessario essere poi tanto rigorosi e che una protilassi pra- 
ticata non eccessivamente tardi può essere tuttavia efficace. In ogni modo, di massima, 
può ritenersi che trascorso un quarto d'ora dal contagio, il fattore sicurezza diminuisce 
considerevolmente. 

L’A., citando i risultati lusinghieri ottenuti con la profilassi antisifilitica nella ma- 
rina americana, in quella francese, nell'esercito britannico e nell'esercito tedesco, nota 
i buoni successi ottenuti nell'esercito italiano mercè l’uso della pomata di Metchnikoff- 
Gauducheau ed elogia i risultati raggiunti in Italia mercè la propaganda e la divulga 
gazione, non solo fra i militari, ma anche fra la popolazione civile, della conoscenza 
e dei pericoli delle malattie sifilitiche e della pelle 

A. Fon. 


U. Poppi. — La riattivazione del liquor nei casi sospetti di neuro-lue. (« Athena », 
gennaio 1937). 


E° noto che mentre un siero di sangue negativo in alcuni luetici può trasformarsi 
in positivo mediante l'iniezione per vie abituali di preparati scientifici, altrettanto non 
può dirsi per la reazione del liquido cefalo-rachidiano. 

Spetta alla scuola del Riquier e precisamente al Quarti (1931) l'aver osservato che 
in certi malati con sindrome neuro-luetica clinicamente sicura, ma con R. W. del liquor 
negativa, l'iniezione negli spazi subaracnoidei di piccola quantità di Trepol determina 
la positività della R. W. 

Il Quarti, intento al problema della terapia con preparati di bismuto della neuro- 
lue, non dette molta importanza all'osservazione fatta e non pensò di trarne profitto 
dal punto di vista diagnostico. 

Un anno dopo (1932) AA. americani, al corrente di tali ricerche, proposero la in- 
troduzione di sali di bismuto per via subaracnoidea per la riattivazione della R. W. sul 
liquor nei sospetti di neuro -lue, avendo ottenuto una positività del 100 per cento nei 
casi esaminati. 

Nel 1934 il Renzetti, della clinica neurologica di Bari, riprese le ricerche sulla 
riattivazione del liquor, giungendo a conclusioni concordanti con quelle degli AA. sud- 
detti, ma con percentuali di positività inferiori a quelle degli AA. americani. 

Per ottenere la riattivazione con tale metodo si iniettano, dopo prelevamento di 
un po’ di liquor per gli esami, mgr. 25-40 di bisiacol o di qualche altro preparato bi- 
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smutico in sospensione oleosa, ad azione e posologia corrispondente. Per la facilità del 
dosaggio sono consigliabili le speciali confezioni per bambini. 

Dopo 5-7 giorni si preleva nuovamente il liquor con puntura lombare e si con- 
frontano le reazioni ottenute nei due campioni prelevati con la prima e la seconda pun- 
tura. Oltre alla R. W. è necessario praticare il conteggio delle cellule a fresco, l'esame 
morfologico del sedimento, il dosaggio dell’albumina, la ricerca delle globuline e la 
reazione di flocculazione colloidale. 

L’A., d’accordo con Renzetti, ritiene opportuno di praticare la R. W. su due cam- 
pioni di liquor, uno inattivo e l’altro non inattivo, perchè una positività sul solo cam- 
pione non inattivo potrebbe avere la sua importanza, specie se accompagnata da modifi- 
cazioni della reazione di flocculazione. 

L’introduzione del bismuto per via subaracnoidea non porta inconvenienti maggiori 
di quelli consecutivi ad una comune puntura lombare, eccettuato un modico aumento 
di temperatura per qualche giorno, e una riacutizzazione di breve durata dei dolori lan- 
cinanti. 

Si ritiene che per la riattivazione basti una sola iniezione, ma, se necessario, se 
ne possono fare anche due o tre alla distanza di una settimana l’una dall’altra, esami- 
nando il liquor prelevato con ogni puntura, perchè non è escluso, benchè raro, che la 
R. W. sul liquor, negativa dopo la prima introduzione, possa diventare positiva in se- 
guito ad altre iniezioni. 

La riattivazione sul liquor trova l’indicazione precipua nei casi sospetti di tabe 
dorsale, in cui il liquor è spesso negativo; di atrofia ottica così detta tabetica; di pa- 
ralisi progressiva, in cui, per quanto raramente, il liquor può risultare negativo; di psi- 
così luetica; di gomma cerebrale; di meningite con paralisi dei nervi cranici; di mielite 
e di mielosi funicolare, nelle quali forme il liquor può essere negativo in una percentuale 
non indifferente di casi; in tutte le manifestazioni nervose anomale, sospette e dubbie. 

L'A. riporta un caso sospetto di tabe osservato in clinica, col quale mette in evi- 
denza l'interesse della riattivazione sul liquor, che ha dato quella certezza di diagnosi, 
che prima mancava, e che ha permesso di intraprendere un trattamento specifico con 
ottimi risultati. 

Comunica che nella clinica da lui diretta sono in corso ricerche sulle modificazioni 
cellulari del liquor secondario a introduzione di bismuto negli spazi subaracnoidei nelle 
varie fasi della sifilide e nelle varie forme della neuro-lue. 

Conchiude che il metodo della riattivazione uniorale e cellulare con sali di bismu- 
to debba prevalere sul metodo dell’acqua bidistillata, già adoperata precedentemente al 
bismuto, sia per la maggiore tollerabilità e sia perchè, trattandosi di una sostanza ad 
azione specifica, è presumibile che anche le reazioni provocate da essa abbiano in sè 
qualche cosa di specifico, come sarebbe dimostrato dal comportamento della R. W. 


CARLUCCI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
— NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel gennaio 1937-XV) 


ANCONA *®@ Tenente colonnello medico Bruno BaxzeLLortI: L'amebiasi e le sue com- 
plicazioni, con illustrazione di un caso clinico. 


L’O., dopo aver brevemente accennato all’etiologia, patogenesi, diagnosi dell'ame- 
biasi, si diffonde in particolari sulle complicazioni ascessuali cui essa può dar luogo in- 
dicando le vie di propagazione e gli organi principalmente colpiti. 

Illustra un caso la cui diagnosi nei primi giorni si mostrò particolarmente difficile 
perchè, pur essendo dimostrato che il soggetto, durante la permanenza in A. O. I. aveva 
sofferto di amebiasi, presentava anche malaria in atto, 

Nei primi giorni la cura medica, combinata di emetina e chinino, aveva dato la re 
missione degli accessi febbrili. In seguito si ebbe una precisa forma di peritonite acuta 
diaframmatica destra saccata. L'intervento subito eseguito, previa puntura esplorativa 
(in sede del dolore e della massima resistenza addominale) che aveva mostrata la pre- 
senza di pus, fu eseguita per via transpleurodiaframmatica con resezione parziale della 
1* costola, e dimostrò un ascesso sub-frenico alto. Svuotamento e drenaggio della cavità 
ascessuale. Durante il decorso si ebbero due tipici accessi malarici curati col chinino. 
Il paziente fu dimesso guarito. 


Alla discussione prende part: il ten. colonnello medico FeLicianGELI, capo del 
reparto medico che ebbe inizialmente in cura il paziente e lo seguì nel decorso post- 
operatorio. 


* 


BARI ®@ Sottotenente medico Gaetano Brinpicci: / morbo di Hodgkin, con illustra- 
zione di un caso clinico. 


* 


CAGLIARI *® Primo capitano medico Carro BeLLeLLi: Sulla Roenigen-terapia in al- 
cune forme morbose dell'anello linfatico di Waldeyer. 


L’O. dopo brevi cenni sulla anatomo-fisiopatologia dell'anello linfatico di Valdeyer, 
discute l’efficacia della cura irradiante nelle tonsilliti croniche, dimostra come la X-te- 
rapia, almeno per ora, non possa sostituire l'intervento chirurgico. Ritiene però che 
essa debba essere sempre preferita quando si tratti di soggetti in condizioni generali sca- 
denti o affetti da discrasie. 


Lai 
CHIETI *®@ Sottotenente medico Saverio De Simone: Gruppi sanguigni e trasfusione 
di sangue. 
* 


LIVORNO ®@ Prof. Paoro Litta, primario ospedale civile « C. Ciano»: La diagnosi 
precoce della tubercolosi renale. 


L’O. comincia coll’affermare la necessità di inquadrare nella gigantesca lotta che 
il Regime sta sostenendo contro la tubercolosi, anche lo studio della tubercolosi uri- 
naria, che ha pur essa i suoi grandi pericoli individuali e sociali. 
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Dopo aver brevemente chiarito il concetto di diagnosi precoce, pressochè impossi- 
bile allo stato attuale delle cose, afferma che per una lotta utile, propizia, è sufficiente 
una diagnosi tempestiva che permetta cioè al chirurgo urologo di intervenire col mi- 
nimo rischio. 

Di qui l'utilità di diffondere i principî su cui può basarsi il diagnostico di tbc. re- 
nale nella sua fase iniziale. 

La tbc. del rene deve venire sospettata dalla constatazione di una sindrome cli- 
nica di cistite cronica spontanea, specialmente se recidivante a più o meno brevi inter- 
valli, senza tener conto di eventuali esami batteriologici negativi, quasi sempre fallaci 
e privi di significato: deve essere confermata da una esplorazione cistoscopica che, con 
i dati che ci permette di rilevare, potrà farci affermare una tubercolosi vescicale, sem- 
pre sinonimo di tubercolosi renale. Ma una maggiore certezza diagnostica, e sopratutto 
un maggior numero di indicazioni specie in riguardo alla terapia ce la forniranno la 
cromatocistoscopia, il cateterismo degli ureteri, la urografia endovenosa. 

L’O. descrive particolareggiatamente ciascuno di questi metodi rilevandone l'im- 
portanza e i dati che se ne possono ricavare, specialmente al riguardo del cateterismo 
ureterale, il quale fornendoci dei dati comparativi, ci permette di stabilire un fattore di 
capitale importanza per la diagnosi di sede; e cioè l'abbassamento del potere di concen- 
trazione per i cloruri e per l’urea dal lato ammalato, abbassamento che non si verifica 
in alcun'altra lesione distruttiva dell'apparato urinario, col grado che si osserva nella 
tubercolosi del rene. 

Passa ad esaminare i vantaggi dell'indagine urografica, alla quale se può negarsi 
il pregio di ottenere valutazioni funzionali, non bisogna negare il valore di indagine 
probativa, specialmente in quei casi in cui sono impossibili gli esami strumentali. Cita 
anche l’importanza di questo esame nel far rilevare perfino il carattere anatomo - pa- 
tologico di molte lesioni specifiche del rene (forma papillo-calicolare, localizzazione di 
caverne, forme pionefritiche ecc.) con somma utilità del chirurgo, che può accingersi 
all'intervento con un piano prestabilito. 

Dimostra numerese urografie endovenose, ed i pezzi anatomici corrispondenti. 


* 
MILANO ®@ Maggiore medico Enrico Lomsarpi: «La febbre di Axum ». 


L'O., che è stato capo ufficio di sanità della Divisione « Gran Sasso » mobilitata in 
A_O., dopo aver descritto la conca di Axum ed aver parlato della storia della città 
santa etiopica, traccia le caratteristiche sintomatiche della febbre, da lui detta di Axum, 
secondo la seguente circolare diramata il 2 gennaio 1936-XIV, a tutti gli enti sanitari 
della Divisione allora colà dislocata: 


«Durante i mesi. di dicembre- gennato - febbraio circola tra la popolazione abi- 
tante Axum e la sua conca una forma febbrile, a carattere Spidensa ad andamento be- 
nigno e di breve durata. 

« E' caratterizzata da febbre, che si presenta con forte brivido, cefalea « carattere 
frontale, piuttosto intensa, duratura, fotofobia, dolori lungo il rachide e le regioni lom- 
bari, dolori ai polpacci. Oltre a ciò lingua arida, patinosa, arsura alle fauci, sapore 
smaro in bocca, inappetenza. Addome trattabile non dolente, alvo chiuso. Fegato e milza 
nei limiti. Orine molto colorate. 

« La febbre, con leggere remissioni mattinali, dalle ore 8 alle 13, ma senza inter- 
ruzioni vere e proprie, dura da 3 a 4 giorni. Cade senza sudore, anzi la pelle è arida. 
Lascia profonda astenia muscolare. 

« Facilmente però essa, dato lo sbalzo di temperatura esistente tra quella diurna e 
quella notturna in questa zona, può complicarsi, in molti casi ad affezioni «well'albero 
respiratorio (polmonite, bronco-polmonite, pleurite). 
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«Pare che l'agente trasmettitore debba essere una zecca, dal corpo schiacciato di 
colore nerastro (che del resto sarebbe il colore locale, poichè qua anche la polvere è di 
colore ardesia) senza occhi, che trovasi frequentemente nei tukuls e nelle capanne, anche 
disabitate. 

« Il germe potrebbe forse essere una spirochete. 

« E pertanto richiamo la vigile attenzione di tutti gli ufficiali medici dipendenti a 
portare la loro particolare cura per individuare il primo manifestarsi di detta forma. 

« Cureranno altresì di consigliare nelle periodiche riunioni agli ufficiali ed alle 
vuppe tutte, di prendere l'abitudine di indossare gli indumenti più pesanti (cappotn, 
mantelline, farsetti a maglia, ventriere) dall'imbrunire al levare del sole e non incorrere 
in quelle facili disattenzioni o spavalderie di stare a capò scoperto 0 in succinta veste 
in ore serali e notturne. E ciò in unione alle consuete norme di igiene personale e 
collettiva. 

« Corsiglieranno altresì di evitare di frequentare o entrare in tukuls o capanne abi- 
tate od abbandonate per non essere eventualmente morsicati dalle zecche, probabili vet- 
tori di detta malattia. 

« Nelle relazioni quindicinali verranno segnalate anche queste manifestazioni ». 


L'O. fa una disamina tra la così detta « febbre di Axum » e la febbre da pappa- 
taci, il dengue e la influenza, insistendo nel voler mantenere tale denominazione fino a 
quando studi approfonditi sulla eziologia di essa non ne abbiano stabilita la vera entità. 

Comunque constata che il richiamo alla suddetta forma morbesa da lui fatto con 
la circolare sopra riportata è valso: 

a) ad evitare perplessità o timori in tutte le truppe dipendenti; 

è) ad impedire una ospedalizzazione rumultuosa di ammalati facilmente recu- 
perabili, nelle unità sanitarie da campo :livisionali insufficienti al ricovero di forti masse 
di ammalati; 

c) a richiamare l’attuazione di norme profilattiche e di igiene generale atte a pre- 
venire l'insorgenza della febbre; 

d) a sollecitare l’attenzione e lo studio da parte degli ufficiali medici dipendenti, 
della forma morbosa in questione. 

I suddetti scopi sono stati raggiunti se si constata che la ospedalizzazione, proprio 
nel periodo di tempo considerato, non fu che del 0,81% di ricoverati al mese, e che la 
stampa medica si interessa della cosidetta « febbre di Axum ». 


Alla fine della conferenza hanno preso la parola il ten. colonnello prof. TenaGLIA, 
il maggiore medico prof. Ciovini e il primo capitano medico prof. Cavanna. 

Ha riepilogato la discussione, parlando sull'argomento con deduzioni conclusive, 
il direttore dell'ospedale, colonnello medico prof. Giarrusso, 


@ Primo capitano medico Nicora SaccHETTI : Etologia dell'accesso epilettico se- 
condo le moderne vedute. 


L'O. dopo aver ricordato brevemente gli studi più recenti fatti sull'argomento in 
quest'ultimo decennio, conclude che, allo stato attuale delle nostre conoscenze, pur ri 
manendo accertata l’esistenza di una lesione cerebrale nella maggior parte delle epilessie, 
l’etiologia di queste poggia verosimilmente sopra una predisposizione individuale non 
bene identificabile nè sempre (uguale in tutti i casi, predisposizione che nel gruppo più 
ristretto di cpilessie genuine è causa unica e sufficiente per l'esplosione dell’ascesso epi- 
lettico. 


Alla fine della conferenza ha parlato sull'argomento, il direttore dell'ospedale, co- 
lonnello medico prof. Giarrusso, accentuando il significato patogenetico che assume la 
costituzione nelle sindromi epilettiche e specialmente nelle cosidette epilessie essenziali. 
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@ Primo capitano medico prof. Domenico VioLa: Tudercolosi e trauma. 


L’O., dopo brevi premesse sulla interpretazione dei criteri giuridici della causalità 
di servizio, traccia un quadro dei concetti generali fondamentali relativi allo studio dei 
problemi della traumatogenesi tubercolare, esaminando in modo particolare il fattore 
tempo intercorso tra il trauma e lo sviluppo della malattia, l’azione localistica del trauma. 
ed il criterio qualitativo della intensità del fatto traumatico. Premesso ciò, espone distin- 
tamente le diverse interferenze tra trauma e tubercolosi, e cioè se e quando è possibile 
che il trauma determini la tubercolosi in soggetti sani, se il trauma può fare penetrare 
nell’organismo umano dall’esterno il virus per inoculazione diretta, se il trauma agendo 
sopra un organo sano di un organismo tubercoloso può localizzarvi i germi tubercolari, 
se il trauma può aggravare una malattia tubercolare preesistente nella regione colpita, 
se infine il trauma può risvegliare germi liberi ed inattivi annidati in seno ai tessuti in 
istato di microbismo latente. Dopo di che l’O. trae le conclusioni medico-legali generali 
e prospetta le particolari applicazioni che dei criteri esposti si possono fare in campo me: 
dico-legale militare. 


Ha interloquito il primo capitano medico prof. Cavanna e la discussione è stata 
riassunta dal direttore colonnello medico prof. Grarrusso. 


Xx 


SAVIGLIANO *®@ Sottotenente medico Antonio Lo CeLso: Terapia moderna delle 
fratture delle costole. 


Premessa una breve critica sui mezzi terapeutici esistenti fino ad oggi per la terapia 
delle fratture delle costole, l'O. passa ad illustrare un nuovo sistema di cura ideato e 
messo in pratica dal prof. Latteri. Tale metode consiste nella alcoolizzazione dei nervi 
intercostali, che produce una paralisi temporanea (circa 3 mesi) dei muscoli intercostali : 
ciò basta da solo per una perfetta contenzione dei monconi, nonchè per la cessazione di 
qualsiasi sintomatologia subiettiva. Dopo una breve descrizione anatomica e funzionale 
della parte, espone la tecnica della terapia, consistente nell’iniettare 2 cc. di alcool a 
so° nei punti di repere, previa iniezione di 2 cc. di soluzione di novocaina al 2° 


x 


TORINO *®@ Maggiore medico Teresio Carsone: Un caso di rumore auricolare og- 
gettivo. 


L’O. presenta un caso di rumore auricolare oggettivo, accenna alle varie perversioni 
uditive, tratta della eziologia dei vari rumori auricolari soggettivi cd oggettivi e conclude 
con considerazioni medico-legali. 


@ Maggiore medico Giuseppe GerMmANO: // quadro radiologico delle coxopatie defor- 
manti in rapporto all'esame clinico ed ai quesiti medico-legali. 


- 


L’O., dopo aver tratteggiato schematicamente l’immagine radiologica dell’articola- 
zione coxo-femorale nell'adulto e nel bambino, illustra numerosi radiogrammi di lussa- 
zioni congenite dell'anca e di osteo-condrite, mettendo in evidenza il valore dei dati ra- 
diologici per la diagnosi e per i quesiti medico-legali. Si sofferma quindi sulla etiologia 
di tali forme e sulla diagnosi differenziale con la coxite tbc., e colle forme acute gono- 
cocciche, di cui presenta un caso seguito dall'inizio fino alla guarigione clinica. 
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@ Maggiore medico Vincenzo Teese: Un caso di linfosarcoma della regione la- 
tero-cervicale destra. 


L’O. nell’esporre la storia del paziente, richiama l’attenzione sull’insorgenza quasi 
subdola e insidiosa del processo in contrasto con la rapida evoluzione di esso. Poichè il 
soggetto presenta emiparalisi ed emiatrofia linguale destra cen un certo stato d’ipotrofia 
dello sternocleidomastoideo dello stesso lato, l’O. considera l'ipotesi di un morbo di 
Pott sottoccipitale con conseguente propagazione del processo specifico alla più vicina 
stazione linfatica; ipotesi che esclude attraverso un’accurata disamina della fenomenolo- 
gia clinica, più che per la negatività del reperto radiologico, non sempre di sicuro aiuto 
in tale evenienza. 

Passa quindi in rassegna le affezioni linfoghiandolari, la cui sintomatologia abbia 
utfinità col presente quadro morboso: ricorda in rapida sintesi le note cliniche e le 
indagini sussidiarie delle varie linfomatosi e rileva i dati differenziali di ciascuna col 
processo in esame. Apprezza molto l’importanza dell’esame istologico di una ghiandola 
cel gruppo interessato, ma fa presente che il responso non sempre riesce a dirimere il 
dubbio diagnostico. Per la proprietà dimostrata dal processo di rimanere localizzato alla 
sede di origine, per la rapida evoluzione, per il suo carattere neoplastiforme, aggressivo, 
rivelatosi con fenomeni d’irritazione e di compressione in dipendenza, senza dubbio, dello 
sconfinamento oltre la capsula ghiandolare e dell'investimento dei tessuti vicini, l’O. for- 
mula la diagnosi di linfosarcoma tipo Kundrat. 


x 


TRIESTE *®@ Maggiore medico Epoarno CarvacLio: Un caso di eventratio dia- 
fragmatica. 


L'’O., presentando un interessante caso di eventratio diafragmatica in un militare, 
prende occasione per parlare dell'anatomia e fisiopatologia del muscolo diaframma, de- 
scrivendo poi tre affezioni di tale muscolo: l’evenzratio diafragmatica, V'ernia diafram- 
matica e la paralisi del diaframma. 

Espone i criteri sulla diagnosi differenziale prima fra queste forme ed altre affezio- 
ni a sintomatologia simile, poi fra le tre forme stesse e fa rilevare quanto la diagnosi 
differenziale delle tre affezioni fra di loro sia difficile e come, talvolta, specie fra even- 
tratio e paralisi del diaframma, essa sia impossibile a farsi, almeno come diagnosi di 
certezza. 

Parla infine della prognosi ed accenna alla cura e ai provvedimenti medico-legali 
da prendersi nei vari casi. 


® Primo capitano medico Giannino De Cesare: La questione della contagiosità 
della lebbra. 


L’O. ha ritenuto opportuno riportare all'ordine del giorno questa importante que- 
stione, di notevole interesse sopratutto per i giovani medici che si recano a svolgere la 
loro umana opera nei vasti territori del nuovo Impero coloniale italiano, ove questa ma- 
luttia è notevolmente diffusa per le misere condizioni igieniche delle popolazioni. 

Dopo aver passato in rapida sintesi lo stato attuale delle numerose ricerche praticate 
su tutte le secrezioni ed escrezioni del corpo umano, ha rammentato che il meccanismo 
del contagio ci è tutt'ora sconosciuto, che non possediamo un terreno per la coltura del b. 
di Hansen e che non esiste ancora un rimedio specifico contro questa affezione. 

Dopo aver messi in rilievo il contributo notevole finora apportato anche da valenti 

studiosi italiani, ha prospettato le promettenti nuove possibilità di ulteriori indagini nel 
copioso materiale umano del nostro Impero coloniale. 
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VERONA *@ Colonnello medico Vincenzo AccorintI: Considerazioni medico-legali 
militari in rapporto agli otorroici. 


L’O. ha ricordato come nel nuovo elenco delle imperfezioni di infermità csimenti 
dal servizio militare sia stato affrontato il problema degli otorroici. Mentre questi pri- 
ma del 1923 venivano incorporati e dichiarati idonei al servizio incondizionaro, poste- 
riormente furono assegnati, coll’istituzione dell'elenco B., ai servizi sedentari. 

L’otorroico è un malato in potenza, esso va facilmente soggetto a riacutizzazioni, 
a diffusioni di processo, a complicanze intra- ed estracraniche, per cui, a parere dell'O. 
bisognerà rivedere ancora quell'articolo e togliere dalle file dell'esercito gli affetti da 
otorrea, pur lasciandoli nel gruppo « B » della mobilitazione civile. L’O. da una stati- 
stica di un biennio dello stesso ospedale di Verona deduce che in caso di mobilita- 
zione gli otorroici non solo non sarebbero di alcuna utilizzazione nel servizio militare, 
ma ingombrerebbero molti posti-letto degli ospedali territoriali con intralcio del ser- 
vizio ospedaliero. 


@® Maggiore medico Enrico Morino: Complicazioni endo- ed estracraniche del 
l'otite media purulenta. 


L’O. dopo aver accennato ai varii coefficienti che influiscono sulla evoluzione delle 
otiti medie purulente acute e croniche e sul determinismo in genere delle complicazioni 
otitiche, si sofferma particolarmente sul coefficiente anatomico, illustrando ampiamente i 
rapporti topografici dell'orecchio medio e le particolarità anatomo-morfologiche che pos- 
sono costituire le vie di diffusione del processo otorroico. 

Documenta tale trattazione con la proiezione di alcune diapositive, con pezzi ana- 
tomici (forniti dal colonnello medico Accorinti) e con schemi grafici. 

In seguito tratteggia le singole complicazioni estracraniche (otomastoiditi), endo- 
craniche (pachimeningite, ascesso estradurale e sub-durale, meningiti otitiche, encefaliti 
suppurate cerebrali e cerebellari, flebiti del seno laterale e seni endocranici, labirintiti) dal 
lato anatomo-patologico, patcgenetico e clinico. 

Infine, dopo aver accennato ai due atti operativi che costituiscono gli interventi ba- 
sali della cura delle complicazioni otitiche (antrotomia ed antroatticotomia) e ad alcune 
considerazioni pratiche circa il tempo, il modo e le indicazioni di essi, riferisce sui re- 
perti operativi delle più importanti complicazioni endocraniche (ascesso estradurale, ce- 
rebrale, cerebellare, flebiti del seno laterale) indicando gli interventi utili per ogni sin- 
gola forma. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLII, Vol. II, fasc. V-VI, no- 
vembre-dicembre 1936-XV. 


Mirra: Caratteri biochimici e biologici dei B. Coli di provenienza diversa. Studio 
sulla questione della loro unità sierologica. 

Guerrieri: Due casi di insufficienza muscolare isolata ed unilaterale del piccolo 
obliquo di destra da trauma orbitario. 

Calvini: Sul valore della vaccinoterapia endovenosa nell’infezione blenorragica. 

Magliano: Amebiasi, ascesso epatico ed emetinoterapia. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall'« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 1, gennaio 1937. 


Schickelé: La convenzione di Ginevra e la guerra moderna. 

Inchieste internazionali: Distruzione delle cimici nelle caserme. 

Commissione medico-giuridica: La regolamentazione internazionale dell'arma chi. 
mica. Una proposta olandese per la protezione della popolazione civile contro i mezzi 
moderni di guerra. L’umanità nella guerra. Elenchi dei direttori generali di Sanità delle 
Forze Armate dei diversi pacsi. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede bibliogra 
fiche delle riviste del mese. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Rivista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXV, 
ottobre 1936. 


Relazione della Direzione generale di Sanità militare per l’anno 1935 (contnua- 
zione). 

Hartleben: Sintomi ed interpretazioni dubbie nell'esame del cuore per il giudizio 
di idoneità al servizio militare. 

Acuîia: Compendio di geografia medico-militare argentina (continuazione). 

Garcia del Rio: Elettrocardiografia pratica (continuazione). 

Vidaurreta: La vaccinazione col B. C. G. nell'esercito argentino. 

Cataldi: Granulia curabile del periodo pre-allergico. 


BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Directoria de Saùde da Guerra, Rua Moncovo Filho, 34, 
Rio de Janeiro. Fasc. 3, luglio-settembre 1936. 


Editoriale: Medici militari. 
Camara Leal: Considerazioni sulle lesioni frontali. 


Muniz de Aragîo: Ferita d'arma da fuoco con ritenzione del proietto nell’articola- 
zione del ginocchio destro. 
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Santos e Leitào: Un caso di morbo di Addison con estrema ipotensione arteriosa. 
Santos: Lesioni pre-cancerose in dermatologia. 

Saleiro Pitào: Selezione dei donatori di sangue fra i militari di sanità. 

Guimaraes Filho: Lesioni dentarie per voli a grandi altitudini. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. VI, dicembre, tomo CV, 1936. 


Meidinger, Demontes e Vial: Il Servizio sanitario nel corso delle operazioni di 
polizia del Djebel Sagho. 

Schickelé: L’'aviazione sanitaria nei territori francesi d’'oltre mare. 

Des Cilleuls, Sabrié e Kerny: Nuovi dati sull’organizzazione e il funzionamenta 
del Servizio sanitario negli eserciti stranieri. 

Bouissou: Temi per esercizi pratici sul Servizio sanitario di campagna. 

Lemaire: Storia dell'ospedale militare di Dunkerque. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare  del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W. 9, Linkstr. 23-24. Fasc. IX, dicembre 1936. 


Hersting: L'attività del Servizio sanitario tedesco nella guerra mondiale. 

Gutschmidt: Lo smaltimento delle acque di rifiuto con particolare riguardo agli 
stabilimenti militari. 

Szerreiks: Un caso di blocco totale del cuore in un militare in servizio attivo. 

Deubner: Esperienze ospitaliere sulla narcosi all’evipan. 

Pfander: La prevenzione dei disturbi uditivi prodotti da cannone a scudo corazzato. 

Schlichting: 1 bagni col sistema Stanger nel trattamento del reumatismo. 


GIAPPONE. 


Gun’ Idan-Zassi. — Pubblicazione ufficiale del Corpo sanitario dell'esercito giapponese, 
Tokio, n. 5, maggio 1936. 


Hasegawa: Trattamento delle lesioni prodotte dalle calzature. 

Matsumuro: Sulle malattie veneree. 

Nakajima: Preparazione sintetica dell'anestetico Evipannatrium utilizzato per le 
anestesie locali. 

Nishimura: Sul trasporto dei malati in vettura-ambulanza o su camion ordinario. 

Shimazu: Studio sul bacillo paracoli. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale. Sons and Daniellsson, 
Ltd. Londra, Fasc. ottobre 1936. 


Bridges: L'impiego del perossido di mercurio come antisettico. 

Craig: Metodi di profilassi della malaria a Giava. 

Ketth Bush: Il tifo nelle montagne di Simla. 

Lindeman: Il funzionamento dei servizi sanitari d'imbarco a Southampton. 

Luce: Note di guerra di un medico militare metropolitano. I combattimenti 
di Gaza. 
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Wright: Note sulla melano-flocculazione di Henry e l’aiuto che essa apporta nella 
diagnostica della malaria. 
Editoriale: L’epidemiologia sperimentale. 


PARAGUAY. 


Revista de Sanidad Militar. — Giraduria de la Sanidad Militar, calle sargento Duré, 339, 
Asuncion. Fasc. 80-81, agosto-settembre 1936. 


Nogués e Miranda: Pneumolisi intrapleurica. 
Ugarriza; Tricotilomania delle ciglia e delle sopracciglia. 
Andia e Alvarez: Note sulla semeiologia dell'attenzione e dell'affettività. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko- 
lenia; Sanit, Gornoslaska 45, Varsavia. N. 11, 1 dicembre - N. 12, 15 dicembre 1936. 


Ciechanowski: Le scienze mediche in Polonia e la loro missione in rapporto allo 
Stato (N. 11). 

Brokman; Reumatismo articolare acuto nei fanciulli e suo trattamento, tenendo 
conto della cura balneare (N. 11 e 12 - continuazione e fine). 

Zalewki: Simulazione delle malattie chirurgiche durante il servizio militare (N. 11 
- continuazione € fine). 

Zachert; Il tracoma e la difesa del paese (N. 11). 

Grzezulko: L'influenza dei gas che si sviluppano dal motore sulla salute dell'a- 
viatore (N. 11). 

Bortkiewicz - Rodziewiczowa: In memoria del prof. Safarewicz (N. 12). 

Szulc: Le prove militari di marcia e di corsa con gli sci alla luce delle ricerche 
scientifiche (N. 12). 

Malinowski: L'organizzazione del servizio psichiatrico in tempo di guerra (N. 12). 

Michalowsk:: Trattamento chirurgico della criptorchidia (N. 12). 

Jastrzebski: La ricerca del tiodiglicol nelle orine (N. 12). 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LXXIX. 
N. 6, dicembre 1936. 


Il nostro nuovo Presidente. 

Atti del 44° Congresso annuale della Società dei medici militari degli Stati Uniti 
(Detroit, 29-31 ottobre 1936). 

Mec Kim: 1 servizio del Corpo veterinario nell'approvvigionamento dei reparti mo- 
torizzati. 


SVIZZERA. 
Vierteljahrsschrift fur Schweizerische Sanitatsoffiziere. — Rivista trimestrale del Corpo 


sanitario militare svizzero. Basilea, fi. 4, ottobre 1936. 


Società degli ufficiali medici svizzeri (Relazione per l’anno 1936). 

Thomann: Studî sull’utilizzazione delle automotrici ferroviarie per il trasporto 
dei feriti. 

Bleuler: Sull’idoneità al servizio militare. 

De Kalbermatten: La coramina, la calcio-coramina e loro pratica applicazione 
nell'esercito, 
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Jung: Recenti osservazioni sulla fisiologia dei muscoli e della nutrizione. 
Ramel: Eritema nodoso e assicurazione militare. 
Bianchi: Il compito del medico nella commissione federale delle pensioni. 


TURCHIA. 


Askeri Sihhiye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di sanità militare dell’esercito turco, 
edita dall’Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli) 


N. 17, 1937. 


Uveis Maskar: Alcune indicazioni sui principî generali per il controllo delle carni 
e sui caratteri particolari della carne da macello. 

Ismet: La chimografia del cuore. 

Murat Cankat e Izzet Birand: Un caso di necrosi acuta del pancreas. 

Nedim Akgtiin: Il trattamento dell’ascesso e della gangrena polmonare con inie- 
zioni intravenose di benzoato di sodio. 

Turk: Cura della malaria. 

Mubhittin Ulker: Il reintervento nelle antiche pseudoartrosi già più volte operate 
e suoi risultati, 

Haydar Ariman: Gli intimi rapporti fra il testicolo e la prostata, loro relazioni 
con l’ipertrofia prostatica. 

Mazlum Boysan: Studio sul servizio sanitario reggimentale in combattimento. 


NOTIZIE 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 


COLONNELLI. 


CastiLioLa Orlando, in aspettativa per infermità provenienti da cause di servizio. 
— In data 1° settembre 1936-XIV è collocato in ausiliaria per età. 


TENENTI COLONNELLI. 


PeLLEGRINI Oreste, ospedale militare Bari. — In data 19 ottobre 1936-XIV collocato 
in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per mesi dodici. 

Periti Pasquale, accademia militare artiglieria e genio. — Ospedale militare Bari, 
(comandato presidio militare Rodi). 


MAGGIORI. 


RicHi Giuseppe, R. corpo truppe coloniali, Somalia. — Ospedale militare Livorno. 
Cessando come sopra dal 2 aprile 1937-XV. 

CaterINI Federico, ospedale militare Catanzaro. — Comando base A. O. Napoli, 
dal 31 maggio 1935-XIII (V. O.). 


Carerini Federico, comando base A. O. Napoli. — Scuola allievi ufficiali comple- 
mento Lucca. 
Basso Giov. Battista, A. O. I. Somalia. — Ospedale militare Savigliano. 


TarcÒi Virgilio, ospedale militare Bari (comandato presidio militare Rodi). — 
Ospedale militare Genova. 

Graxecna Giovanni, 3° genio (batt. scuola A. U.). — Accademia militare artiglieria 
e genio. 


PRIMI CAPITANI. 


Bua Giuseppe, ospedale militare Alessandria. — 3° genio (batt. scuola A. U.). 

Murru Giacomo, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Firenze. 

Masrrogiacomo Guido, A. O. I. Somalia. — Ospedale militare Torino. 

Carcacni Amato, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Ospedale militare Brescia. 
Cessando come sopra dall’11 novembre 1936-XV. 

Panporri Edoardo, A. O. I. Eritrea. — Scuola applicazione sanità militare Firenze. 

De Lisio Giovanni, 2° genio pont. — Comando base A. O. Napoli, dal 25 agosto 
1935-XII (V. O.). 

De Lisio Giovanni, comando base A. O. Napoli. — Infermeria presidiaria Parma. 

Mattozzi Amerigo, scuola allievi ufficiali complemento Lucca. — Ospedale mili- 
tare Bolzano. 

Leoxarpr Domenico. — Al provvedimento che lo riguarda inserito a pagina 67, 
disp. 2* Bollettino ufficiale 1937 leggasi: Domenico anzichè Francesco. (V. fasc. 1 c. a., 
pag. 109, di questo Giornale). 


CAPITANI. 


CernicLiaro Michele, distretto Trapani, in aspettativa per infermità temporanee 
provenienti da cause di servizio. — In data 28 novembre 1936-XV richiamato in ser- 
vizio effettivo e destinato 85° fanteria. 


zI6 NOTIZIE 


SantiLLo Tommaso, R. corpo truppe coloniali Libia. — 2° gran., cessando come 
sopra dal 31 dicembre 1936-XV. 

FerraroLI Ferruccio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Scuola applicazione sanità 
militare Firenze, cessando come sopra dai 15 febbraio 1937-XV. 

De Chiara Fedele, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 92° fant., cessando come 


sopra dal 23 febbraio 1937-XV. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Giorpano Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Libia. — Ospedale militare Trieste, 
cessando come sopra dal 21 marzo 1937-XV. 
Santacati Francesco, R. corpo truppe coloniali Libia. — 3° bers., cessando come 


sopra dal 3 febbraio 1937-XV. 
Ufficieli chimici farmacisti. 
PRIMI CAPITANI. 
CuÙioraro Biagio, ospedale militare Messina. — In data 13 febbraio 1937-XV, è 
collocato in ausiliaria per età. 
CAPITANI. 


Focki Roberto, ospedale militare Napoli. — Comando base A. 0. Napoli, dal 
20 settembre 1935-XIII (V. O.). 

Focki Roberto, comando base A. O. Napoli. — Ospedale militare Napoli. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 8°, 11 febbraio 1937-XV. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


De Porcettinis Carlo, direttore ospedale militare Caserta. — In data 4 settembre 
1936-XIV rientra nei quadri perchè da tale data cessa di appartenere al R. corpo truppe 
coloniali Eritrea. 


MacgiORI. 
CasteLLi Epifanio, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Milano. 
Froccio Francesco, ospedale militare Catanzaro. — Ospedale militare Trieste. 


PRIMI CAPITANI. 


Nurra Antonio, A.0.I. Somalia. — regg. genio ferrov. 
CAPITANI. 
De Lorenzo Leonardo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 61° fant., cessando 


come sopra, dal 15 febbraio 1937-XV. 
Cucera Francesco, A. O. I. Somalia. — Officina automobilistica R. esercito Bologna. 


BoxeLLi Michele, ospedale militare Trieste. — 3° gran. 
TENENTI. 
Di Mopica Pietro, 222° fant. — 3° fant. 
CaxceLLorti Enrico, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Peru- 


gia, cessando come sopra, dal 10 febbraio 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 9*, 18 febbraio 1937-XV. 
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* 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 

Con anzianità 31 dicembre 1936-XV : 
BerreLLi Enrico, direttore ospedale Livorno. — Come contro. 
De PorceLtinis Carlo, direttore ospedale Caserta. — Come contro. 

Con anzianità 1° gennaio 1937-XV: 
Fagrizi Nicola, direttore ospedale Chieti. — Come contro. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 
Con anzianità 24 dicembre 1936-XV : 
ImperiaLe Cesare, ospedale militare Genova. — Come contro. 


Con anzianità 31 dicembre 1936-XV : 


Basso Giov. Battista, divisione Peloritana A. O. I. — Come contro. 
Crioxini Giulio, A. O. I. Somalia. — Come contro. 

CasteLLi Epifanio, A. O. I. Eritrea. — Come contro. 

Marreo Luigi, ospedale militare Napoli. — Come contro. 

Sasatini Angelo, ospedale militare Torino. — Come contro. 


Con anzianità 1° gennaio 1937-XV : 
Saccomani Giorgio, ospedale militare Padova. — Come contro. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 24 dicembre 1936-XV : 


Micxani Vittorio, ospedale militare Bologna. — Come contro. 


Con anzianità 31 dicembre 1936-XV : 


Scarpa Angiolino, ospedale militare Trieste. — Come contro, scelta speciale. 
Amgrosi Luigi, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

GiaxnnetTI Bernardo, comando scuole centrali militari. — Come contro. 

Nansi Carlo, Scuola applicazione sanità militare. — Come contro. 

ViraLe Nicola, ospedale militare Torino. — Come contro. 

Lipani Antonino, ministero guerra. — Come contro. 

Gatti Giovanni, 1° art. arm. — Ospedale militare Torino. 

Tarquini Cairoli, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro, scelta speciale. 
Frosini Dino, ospedale militare Bari, istituto igiene R. univ. Bari. — Come contro. 
Lepore Francesco, ministero aeronautica (f. q.), — Come contro. 

Mazzenca Giacomo, ospedale militare Padova. — Come contro. 


Con anzianità 1° gennaio 1937-XV : 
Rizzo Carlo, collegio medico legale, ministero guerra. — Come contro, scelta 
speciale. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 31 gennaio 1937-XV : 


De Meo Enzo, ministero aeronautica (f. q.). — Come contro. 
Zarriro Edoardo, ospedale militare Gorizia. — Ospedale militare Firenze. 
LaseLLarte Orazio, R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). — Come contro. 


Romano Camillo, 30° fant. — Come contro. 
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BarroLomucci Domenico, 18° art. div. fant. — Come contro. 

Lapenta Innocenzo, A. O. I. Eritrea. — Come contro. — 

OLiverio Alvise, R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica), — Come contro. 

Loxnco Giuseppe, 57° fant. — Come contro. 

MenniLro Francesco, Lanc. « Aosta ». — Come contro. 

Izzo Arduino, 41° fant. — Come contro. 

Cassone Antonio, legione CC. RR. Messina. — Come contro. 

Prerre Mario, reggimento carri armati. — Come contro. 

ALeanpri Giacomo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 

Gomez pe AvyaLa Augusto, 90° fant. — Come contro. 

Moretti Giov. Battista, R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). — Come contro. 

Giorpano Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). — Come contro. 

Rosi Vittorio, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Come contro. 

Zoccari Fortunato, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Come contro. 

De Quattro Nicola, 115° fant. — Come contro. 

Tarsia Giuseppantonio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Mazzota Vincenzo, 7° art. arm. — Come contro. 

Grerta Ernesto, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania), — Come contro. 

De Grecorio Gaetano, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Paserti Ferdinando, 26° fant. — Come contro. 

Mepas Mario, 3° art. contr. — Come contro. Incaricato del grado di capitano dal 
1° luglio 1936 e promosso dal 31 gennaio 1937. 

Srisr Matteo, 6° fant. — Come contro. 

Massara Gaetano, R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). — Come contro. 

Zorri Zelio, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania), — Come contro, 
Incaricato del grado di capitano dal 1° luglio 1936 e promosso dal 31 gennaio 1937. 

Mercurio Rocco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 


TENENTI PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 31 dicembre 1936-XV : 


FranicH Emilio, R. corpc truppe coloniali Somalia. — Come contro, scelta speciale. 

CuruLi Francesco, A. O. I. Somalia. — Come contro, scelta speciale. 

Maxpò Alfredo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro, scelta speciale. 

TacLiarerri Enrico, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro, scelta 
speciale. 

Iapevara Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro, scelta 
speciale. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
Dal 31 dicembre 1936-XV : 


De Lirsis Fortunato, legione CC. RR. Lazio. — Come contro. 
Gasparro Umberto. 63° fant. — Come contro. 

PaLLeroni Dino, 7° fant. — Come contro. 

NaroLitani Enrico, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 
Giusti Aldo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 
PisercHia Natale, 6° art. arm. — Come contro. 

Borrasso Giulio, scuola centrale militare alpinismo. — Come contro. 


Di Monaco Michele, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Come contro. 
PassareLLa Fabrizio, R. corpo truppe coloniali Libia(Tripolitania). — Come contro. 
CaLasrò Salvatore, ministero guerra. — Come contro. 

PrestiLeo Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). — Come contro. 
Aucusti Mario, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania), — Come contro. 
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Buccicrossi Nicola, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 
Pepe Giuseppe, 7° art. corpo arm. — Come contro. 

Luro Guido, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania), — Come contro. 
Farina Antonino, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 
ImpaLLomeni Sebastiano, A. O. I. Eritrea. — Come contro. 

De Rogaris Antonio, 10° fant. — Come contro. 

Montarna Guido, 8° art. arm. — Come contro. 

Zecca Cosimo, ospedale militare Bari. — Come contro. 


Dal 1° gennaio 1937-XV: 


Di Marrino Ferdinando, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 
MirencHI Ugo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

CaroraLe Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Garcia Giovanni, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Cannitto Cataldo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 

Trorra Enrico, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Come contro. 
CanceLLotTI Enrico, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Perugia. 
Simora Mario, ministero aeronautica (f. q.). — Come contro. 

BurLa Tito, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 

SaLsano Pietro, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Zorro Giuseppe, A. O. I. Somalia. — Come contro. 

Cagnasso Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 

Di Giorsi Pietro, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. 

MazzoLi Fernando, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Come contro. 
Troni Giulio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Avi Guglielmo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

Liseri Federico, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 31 dicembre 1936-XV : 


RoLro Federico, A. O. I. Eritrea. — Come contro. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
Dal 31 dicembre 1936-XV : 
Riccarpi Giuseppe, ospedale militare Messina. — Come contro. 


Ufficiali a disposizione 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 1° gennaio 1937-XV : 


D'Anna Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 
Gatti Dionigi, direttore ospedale militare Savigliano. — Come contro. 
Avrebbero seguito nel ruolo del s. p. e. il pari grado Fabrizi Nicola. 


Ufficiali invalidi riassunti o richiamati in servizio sedentario. 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 31 dicembre 1936-XV : 
MoxtINI Giovanni, ospedale Trieste. —. Come contro. 
Laino Rosario, direzione sanità militare C. A. Roma. — Come contro. 
Avrebbero preceduto nel ruolo del s. p.e. il pari grado Scarpa Angiolino. 
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Ufficiali collocati a disposizione (Art. 30 legge avanzamento). 


Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 
Dal 31 dicembre 1936-XV: 


Con anzianità 5 ottobre 1931-IX: 


Casacranpi Clauco, direttore sanità militare C. A. Alessandria, — Come contro. 


MAGGIORI. 
Dal 31 dicembre 1936-XV : 
Marinucci Marino (mantenuto in servizio), ministero aeronautica, f. q. — Sotto 
la stessa data 31 dicembre 1936-XV, promosso tenente colonnello. Come sopra. 


CosracLioLa Antonio, ospedale Bari. — Sotto la data 1° gennaio 1937-XV, pro- 
mosso tenente colonnello. Come sopra. 


Con anzianità 30 giugno 1924-II: 


Campisi Baldassare, A. O. I. Somalia. — Come contro. 
VassaLLi Giovanni, ospedale Napoli. — Come contro. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
PRIMI CAPITANI. 
Dal 31 dicembre 1936-XV : 
Con anzianità 6 maggio 1928-VI: 


Garorato Vito, ospedale militare Verona. — Come contro. 


Ufficiali collocati fuori organico (Art. 110 legge avanzamento). 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 
Dal 31 dicembre 1936-XV : 
Con anzianità 5 giugno 1926-IV : 


Perrier Stefano, istituto superiore di guerra. — Trattenuto, come contro. 
Precederà nel ruolo il pari grado Candidori Enrico. 


Ufficiali collocati fuori organico (Art. 26 legge avanzamento). 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI. 
Dal 1° gennaio 1937-XV: 
Con anzianità 27 ottobre 1918: 
D’Acostino Agostino, 3" art. div. fant. 
De Brasto Guido, legione CC. RR. Trieste. 
SaLomone Giuseppe, ospedale militare Palermo. 
CiroLina Ulisse, 12° bersaglieri. 
Venpitti Emilio, 3° granatieri. 
Mertini Camillo, 225° fanteria. 
De Bernarpo Francesco, 10° art. div. fant. 
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Con anzianità 31 marzo 19231: 


Messina Angelo, dir. san. mil. c. a. Udine. 
Attocca Antonio, 28° fant. 

UrroLer Fernando, 21° art. div. fant. 
Boracno Giuseppe, regg. genio ferrov. 
Macrone Amedeo, ministero guerra. 


Boirpi Teresio, 3° art. div. celere. — Come contro, trattenuto. 
Perit-Box Lodovico, Ospedale Ancona. 
DeuceNnio Antonio, 4° art. arm. — Come contro, trattenuto. 


Con anzianità 30 giugno 1924-Il: 
La Martina Rosario, 6° fant. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 10°, 18 febbraio 1937-XV. 


Onorificenze. 


Onorificenze concesse nella forma del moto Proprio Sovrano, per benemerenze 
acquistate durante la campagna in A. O.. 


Ordine der SS. Maurizio e Lazzaro. 


Cavaliere: tenente colonnello medico Cosimo Suma. 


Ordine della Corona d'Italia. 


Ufficiale: maggiori medici Giuseppe BuLiari, Vincenzo Guerra. 


Onorificenze concesse ad iniziativa del Ministero delle Colonie. 
Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiale: maggior generale medico Ferpinanpo MartOGLIO, 
Cavaliere: tenente colonnello medico RosoLino MEREU, maggiore medico Camn.Lo 


Decima. 


Lutti della Sanità Militare. 


Il 16 dicembre u. s. è morto a Verona il tenente generale medico a riposo 
comm. Tommaso Carino. 

Nato a Falerna (Catanzaro) il 2 aprile 1855, aveva militato in servizio effettivo 
nel Corpo Sanitario dall'ottobre 1879 al marzo 1919. 

Il generale Carino possedeva in grado eminente le migliori doti militari e profes- 
sionali ed era particolarmente versato in chirurgia, nella quale specialità s'era perfe- 
zionato in un biennale tirocinio di assistentato presso la R. Clinica chirurgica di Pavia. 

In guerra, nel 1915, quale direttore di Sanità del X Corpo d’Armata mobilitato, era 
stato proposto ad avanzamento per meriti eccezionali. Successivamente aveva retto le 
direzioni di Sanità dei Corpi a disposizione e della 2* Armata, sempre distinguendosi 
per le sue elette virtù e per il talento organizzativo di cuì già aveva dato chiare prove 
in servizi di pace, specialmente come direttore degli ospedali militari di Perugia e di 
Napoli. 

Era commendatore della Corona d’Italia ed ufficiale dei SS. Maurizio e Lazzaro 
ed era decorato della Croce al merito di guerra e della medaglia di bronzo per i bene- 
meriti della salute pubblica. 

Alla Consorte del compianto Generale, e al figlio Pietro, Prefetto del Regno, por- 
giamo le vive condoglianze della Sanità militare. 
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L'inaugurazione dell’anno accademico 
alla Scuola di applicazione di Sanità Militare. 


Con cerimonia austera e solenne nel mattino 20 febbraio è stato inaugurato il 
nuovo anno accademico della Scuola di applicazione di Sanità militare in Firenze. Il 
rito s'è svolto nell'Aula Magna, alla presenza delle più alte autorità militari, politiche, 
aecademiiche, civili e religiose della provincia, con l’intervento del Corpo insegnante e 
di 833 allievi ufficiali, di cui 724 medici e 109 chimici farmacisti. 

Il direttore della Scuola, colonnello medico prof. Giuseppe Giordano, nell’esporre 
la consueta relazione, ha innanzi tutto revocato, in felice sintesi, i grandiosi avvenimenti 
dello scorso anno: l'impresa africana, la fulminea vittoria, l’Impero; e innalzando il 
pensiero agli eroi caduti fra i quali ha ricordato con commosso orgoglio i quattro gio- 
vanissimi valorosi ufficiali medici uccisi sui campi di battaglia, ha riletta l’incisiva mo- 
tivazione della medaglia di bronzo al valor militare, concessa al Corpo Sanitario. Pas- 
sando a trattare delle attuali deficienze di accasermamento degli allievi, tanto cresciuti di 
numero negli ultimi anni, s'è dichiarato lieto di annunziare che la soluzione del grave 
problema è finalmente entrata nel campo della pratica attuazione mercè l'autorevole pre- 
muroso interessamento di S. E. il Prefetto, dell'on. Podestà e del Segretario Federale, ai 
quali ha espresso i sentimenti di gratitudine di tutta la Sanità militare. Ha quindi rife- 
rito ampiamente sulle attività educative, didattiche e scientifiche della Scuola e infine 
dichiarando, nel venerato Nome di S. M. il Re Imperatore, aperto l’anno accademico, ha 
dato la parola al maggiore medico Raffaele d’Alessandro per la lezione inaugurale. 

L’O., da varî anni insegnante di Medicina Legale militare e direttore del rispettivo 
munitissimo Laboratorio, ha parlato su / fattori scientifici e le finalità della Medicina 
Legale militare. 

Ha prospettato, nei limiti di tempo concessigli, le finalità che la Medicina Legale 
militare persegue, finalità che hanno grande importanza militare, etica e sociale, e consi- 
stenti, a prescindere dallo studio della simulazione, nell’ammettere e mantenere nelle file 
dell’esercito solo individui in perfetto stato di efficienza fisica e psichica e nella valuta- 
zione e precisazione di rapporti di causazione tra eventi di servizio e danno dal militare 
riportato. Per raggiungere tali finalità, che importano soluzioni di questioni essenzial- 
mente e squisitamente mediche, la Medicina Legale militare ha come basi fondamentali 
la diagnostica e la etiopatogenesi delle forme morbose. 

Il progresso conseguito dalle mediche discipline nell'una e nell’altra hanno per- 
tanto avuto benefiche e importanti ripercussioni anche in Medicina Legale militare, 
nella quale di continuo opinioni, idee e tecnica sono state revisionate e rinnovate, onde 
ai risultati dubbi ed empirici di una volta, altri attualmente sono subentrati, prodotte 
di conoscenze mediche precise e di metodi di indagini perfezionati. 

L’Esercito così selezionato e salvaguardato, risponde pienamente alle finalità ad 
esso assegnate e costituisce quella vigorosa giovinezza, quale è plasmata dall’Artefice 
dell’Italia Fascista Imperiale, ed il cui inno rappresentativo porta il nome, le note ed i 
fremiti di « Giovinezza » e le cui mète segnate, sempre e dovunque raggiunte, sono la 
Vittoria e la Gloria. 

La relazione del direttore e la prolusione del maggiore d’Alessandro, attentamente 
seguite dall’eletto uditorio, sono state calorosamente applaudito. 

La cerimonia s'è chiusa col saluto al Re Imperatore e al Duce. 


Conferenze alla Scuola di applicazione di Sanità Militare. 


Come nei precedenti anni accademici, alla Scuola di applicazione di Sanità militare 
in Firenze, durante gli attuali corsi per allievi ufficiali del Corpo Sanitario, si sta svol- 
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gendo un ciclo di conferenze cliniche e di scienze mediche da parte di eminenti pro 
fessori universitari, secondo il seguente programma: 


25 febbraio. — Prof. Nicola Penpe, Direttore dell'Istituto di Patologia Medica della 
R. Università di Roma: / miei due quozienti biometrici nella valutazione costituzio- 
nale militare. 


4 marzo. — Prof. P. Agostino Gemetti, Rettore Magnifico dell’Università Catto- 
lica del Sacro Cuore di Milano: / problemi della Medicina Aeronautica. 


3 aprile. — Prof. Mario Donati, Direttore della Clinica Chirurgica della R. Uni- 
versità di Milano: Criteri di trattamento delle fratture esposte. 


29 aprile. — Prof. Bararmo, Direttore della Clinica Oculistica della R. Università 
di Padova: L'oftalmologia nei suoi rapporti con le altre branche della medicina. 


Hanno anche aderito il prof. Ferruccio ScHuprer e il senatore conte prof. Aldo 
CasreLLanI, i quali si sono riservati di far conoscere gli argomenti prescelti e le date 
delle loro conferenze. 


Rivaccinazione antitifica. 


Dal Foglio di ordini del Ministero della guerra, disp. 7%, 15 febbraio: 

«In ottemperanza alle disposizioni in vigore, si dispone che i militari di truppa 
attualmente alle armi siano rivaccinati contro le infezioni tifoidi e paratifoidi, mediante 
due iniezioni di idrovaccino formolato antitifico T.A.B. (la 1% di cc. 1/2 e la 2% di cc. 1), 
da praticarsi a distanza di 7-8 giorni l’una dall'altra. 

« Dovranno essere osservate le norme tecniche, di cui @lla circolare n. 4631 del 
31 marzo 1935-XIII. 

« Dalla rivaccinazione di cui trattasi dovranno essere esclusi i militari vaccinati da 
meno di sei mesi, nonchè gli allievi delle accademie militari, gli allievi ufficiali di 
complemento, gli allievi delle scuole militari ed i militari a ferma permanente, per la 
cui vaccinazione sono in vigore norme a parte. 

« Questo Ministero farà affluire alle varie farmacie militari il vaccino occorrente 
entro la 1% quindicina di marzo p. v.. Pertanto, non appena in possesso di detto vaccino, 
i corpi e reparti debbono iniziare la rivaccinazione di cui trattasi, la quale sarà portata 
a termine non oltre il 1o aprile. 

« Risultando però che alcuni corpi d’armata hanno in giacenza idrovaccino anti 
tifico, la cui validità scade il 15 marzo p. v., essi anticiperanno l’inizio delle rivaccina- 
zioni in modo da utilizzare detto vaccino prima che ne scada la validità ». 


Cure balneo - termali. 


Il 28 maggio p. v. si riapriranno gli stabilimenti balneo-termali militari di Acqui 
e di Ischia ove si svolgeranno turni di cura di 15 giorni ciascuno, in numero di sette 
presso lo stabilimento di Acqui (fino al 3 ottobre) e di otto presso quello di Ischia (fino 
al 22 ottobre). 

Nella circolare n. 96 Giornale Militare dell’it febbraio, sono fissati i turni e sta- 
bilite le norme per l'ammissione alle cure. 


Un monumento ai Caduti della Sanità Militare. 
In Adi Ugri (Eritrea), all'ingresso dell'ospedale da campo n. 179, gli ufficiali e il 


personale di truppa di quel luogo di cura hanno fatto sorgere un artistico monumento 
dedicato alla memoria dei Caduti della Sanità militare in A. O.. 


224 NOTIZIE 


Sul basamento che sorregge una statua simbolica, è riprodotta la motivazione 
della medaglia di bronzo ai valore, concessa al Corpo sanitario per la vittoriosa 
campagna. 

Il Direttore generale della Sanità militare ha fatto pervenire alla direzione del 
l'ospedale epressioni di vivo compiacimento. 
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Monumento ai Caduti della Sanità militare, in Adi Ugri (Eritrea). 


IX Congresso internazionale di Medicina e Farmacia militare. 


Come abbiamo già annunciato nei fascicoli di settembre e novembre 1936, dal 
2 al 1o giugno si terrà a Bucarest il IX Congresso internazionale di Medicina e 
Farmacia militare. 

La relazione ufficiale italiana sul terzo tema, concernente la Organizzazione e il 
funzionamento del Servizio chirurgico presso le truppe motorizzate, sarà svolta dal 
tenente colonnello medico Carmelo Manganaro, insegnante di Servizio sanitario alla 
Scuola di applicazione di Sanità militare. 


mr ___1k11Ît22eoeo _—— 
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Le comunicazioni sui temi iscritti all'ordine del giorno, sole ammesse alla discus- 
sione, non dovranno oltrepassare sci pagine di testo. Per la esposizione di esse saranno 
concessi dieci minuti. Per poter figurare all'ordine de! giorno è necessario che i titoli e 
i riassunti delle comunicazioni siano rimessi alla segreteria del Congresso (Institutul 
Sanitar Militar, Bucarest Il-e.) per il 1° maggio p. v.. 

Potranno essere presentate altre comunicazioni su temi liberi, però senza impegno 
da parte del Congresso ad ammetterle alla discussione. Sarà deciso in merito durante 
le sedute, secondo il tempo disponibile. Queste comunicazioni saranno pubblicate negli 
Atti, possibilmente per intero, oppure in riassunto, e il Comitato Permanente si riserva 
i! diritto di scegliere fra esse quelle che per la loro importar:za potrebbero costituire 
temi per il futuro Congresso. 

Il programma e il regolamento del Congresso possono essere richiesti alla segre- 
teria suddetta. 


Giornata delle due Croci - VII Campagna antitubercolare - Anno XV. 


La « Giornata del Fiore e della Doppia Croce » e la « Giornata della Croce Rossa 
Italiana », con il nome unico di « Giornata delle Due Croci », saranno celebrate nel- 
l'anno XV, il 4 aprile. 

La « Giornata delle Due Croci » sarà preceduta dalla « Terza settimana nazionale 
per la diagnosi precoce », manifestazione importante, preparatoria ed integrativa nel 
tempo stesso della Campagna, che si svolgerà dal 28 marzo al 4 aprile e sarà organiz- 
zata direttamente dalla Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la 
tubercolosi a traverso le proprie Sezioni regionali ed i propri Fiduciari provinciali, sem- 
pre in collaborazione coi direttori dei Consorzi provinciali antitubercolari. 

Alla « Giornata delle Due Croci» seguirà la « VIZ Campagna nazionale per il 
francobollo antitubercolare chiudilettera », che si inizierà il 4 aprile e continuerà fino 


al 6 maggio. 
L'organizzazione delle manifestazioni — condotte con armonia d intenti dalle due 
benemerite Associazioni e dai Consorzi provinciali antitubercolari — è affidata, come 


negli anni scorsi, alla Federazione Italiana Nazionale Fascista per ia lotta contro la 
tubercolosi e del Comitato crganizzatore farà parte un rappresentante della Croce Rossa 
Italiana. 


Corso di Malariologia. 


Dal 5 luglio al 15 agosto c. a. l'Istituto di Malariologia « Ettore Marchiafava » 
terrà un corso per laureati in medicina. L'insegnamento comprende lezioni, dimostra. 
zioni pratiche ed esercitazioni, escursioni a località malariche e ad alcune bonifiche. 

Per essere ammessi gli aspiranti devono presentare 15 giorni prima dell'inizio 
del corso: 

una domanda in carta bollata da tre lire diretta al Direttore dell'Istituto; 

i titoli di studio (laurea o certificati che attestino gli studi compiuti) e i documenti 
che l'allievo ritenga utile produrre per dimostrare la sua cultura. 

Il numero degli allievi da ammettere sarà limitato dalla Direzione. 

La tassa di iscrizione è di L. r00 più una quota di L. 100 per le gite di istruzione. 
Le spese di viaggio, vitto e alloggio nelle gite di istruzione sono sostenute dall'Istituto. 

E' obbligatoria la frequenza. i 

Alla fine del periodo di insegnamento gli allievi possono ottenere il certificato di 
frequenza o il diploma di esame. 
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Il diploma è dato a coloro che superano l’esame che consiste in una prova orale. 
Per informazioni rivolgersi alla Segreteria dell’ Istituto: Policlinico « Umberto I » 
Roma. 


« Patologia e clinica delle malattie da gas di guerra». 


Come è noto, è questo il titolo del classico trattato sulla medicina degli aggressivi 
chimici, dettato dal senatore prof. Alessandro Lustig e pubblicato in ricca, elegantissima 
veste dall'Istituto Sieroterapico Milanese. 

Ora l’opera è giunta alla sua quarta edizione, aggiornata ed aumentata, consi- 
stente di 422 pagine di testo, 37 nitide tavole fuori testo in nero e a colori, 35 figure 
intercalate nel testo e 6 tabelle. Fra le nuove figure illustrative ve ne sono di molto belle 
ed espressive, messe a disposizione dell'A. dal Direttore del Servizio Chimico Militare, 
S. E. il generale Ricchetti. 

Come alle precedenti, non potrà mancare a questa nuova edizione il migliore suc- 
cesso in Italia e anche all’estero, ove il trattato è già diffuso con traduzioni in polacco 
c in spagnolo, mentre sono in corso le traduzioni in inglese e in romeno. 

Pubblicheremo nel prossimo fascicolo una recensione dell’opera; intanto ci preme 
partecipare che per cortese concessione del benemerito Istituto editore, i nostri abbonati 
possono acquistare il libro, che costa L. 50, al prezzo di L. 25. 


Conferenze dell’ On. Prof. Chiurco in Germania. 


Nello scorso gennaio l’on. prof. Chiurco che nella guerra d'Etiopia valorosamente 
diresse una importante unità sanitaria campale, ha tenuto a Berlino, a Francoforte sul 
Meno e a Monaco di Baviera un ciclo di conferenze, illustrate da parecchie proiezioni, 
sulla « Sanità in Abissinia durante la guerra italo -etiopica e sulla vittoria dell’Italia ». 

Le conferenze presenziate da alte autorità locali e da spiccate personalità mediche, 
oltre che dai rappresentanti diplomatici e consolari e dai maggiori esponenti delle ri- 
spettive colonie italiane, furono ovunque accolte con viva simpatia ed entusiastici 
consensi. 


Premi «Littorio » dell’anno XV. 


La presidenza della Società Italiana per il Progresso delle Scienze, nella seduta del 
16 gennaio u. s. ha conferito, fra gli altri, tre premi « Littorio » dell'Anno XV E. F., 
ai seguenti soci per iavori di Medicina da essi presentati alla XXV Riunione di Tripoli : 

Prof. Mario Girolami: / progressi della Patologia Coloniale in Italia durante l'Era 
Fascista. 

Maggiore medico prof. Tommaso Sarnelli: La cecità nei Paesi Coloniali e i mezzi 
per preventrl:, 

Prof. Mario Tripodi: Malattie dominanti nella Tripolitania: osservazioni e pro- 
blemi di studi. 


Programma del Concorso al XVI Premio « Riberi » 
di L. 20.000 (1935-1941), 


La Reale Accademia di Medicina di Torino apre il Concorso al XVI premio Riberi 

di L. 20.000 (meno la tassa di manomorta) alle seguenti condizioni : 
a) Possono concorrere i lavori scientifici di argon:ento appartenente alle disci- 
pline mediche in genere pervenuti a quell’Accademia entro i termini stabiliti al 
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comma 4) e tali che segnino un importante progresso nel ramo dello scibile cui si 
riferiscono. 

5) Sono ammessi i lavori stampati, scritti a macchina in lingua italiana, latina, 
francese, inglese e tedesca; se i lavori sono stampati, questi devono essere editi dopo 
il 1934: 

c) I lavori saranno inviati in piego raccomandato in doppio esemplare all’Acca 
demia della quale rimarranno proprietà. Qualora l'Accademia aggiudichi il premio ad 
un lavoro scritto, questo dovrà essere stampato dall’autore prima che scadano i due anni 
dal conferimento del premio: l'ammontare di questo sarà consegnato solo dopo l’invio 
all'Accademia di un doppio esemplare del lavoro stampato. 

d) Sono accettati per il Concorso i lavori che risultino spediti all'Accademia non 
oltre il giorno 31 dicembre 1941. In ogni caso scorsi due mesi da questo termine, il 
Concorso s'intende chiuso, ed i lavori giunti dopo, anche se spediti in tempo utile, 
non saranno presi in considerazione. 

e) Gli autori nella lettera di invio, accenneranno alle parti o agli argomenti più 
importanti dei loro scritti ed opere che stimano dovere maggiormente fissare l’attenzione 
dell’Accademia giudicante. 


Premio « Ettore Marchiafava >. 


La Commissione per lo studio e la prevenzione delle grandi calamità istituita presso 
la R. Accademia Nazionale dei Lincei, per onorare la memoria di Luigi Razza, di Et- 
tore Marchiafava e di Mario Baratta, pone a concorso tre premi di L. 5.000 ciascuno, a 
scadenza triennale, da assegnarsi una volta tanto. 

Possono prender parte al concorso soltanto giovani di nazionalità italiana, che 
abbiano conseguito la laurea in una Università de! Regno, non anteriormente al quin- 
quennio che precede il 31 dicembre 1936-XV. 

I lavori debbono essere inediti e non possono essere stati presentati ad altri con- 
corsi, come deve dichiarare esplicitamente il concorrente. Dovranno essere presentati 
od inviati alla R. Accademia dei Lincei, Roma, entro il 31 dicembre 1939-XVIII. Si fa 
cbbligo di presentarli in triplice copia dattilografata. 

I vincitori saranno proclamati nella Seduta Solenne del giugno 1940-XVIII. 

Il tema assegnato per il premio « Ettore Marchiafava » è il seguente; 

I problemi epidemiologici dell'Africa Orientale, con speciale riguardo ai territori 
ttaliani. 

Si consiglia di seguire le direttive tracciate dal prof. Arcangelo Ilvento nello studio 
«Le malattie epidemiche nel bacino' del Mediterraneo » pubblicato nel secondo volume 
della serie scientifica edita dalla Commissione. 


Premio « M. Piccinini De 


E’ istituita presso l'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria, presieduta dal gr. uff. 
prof. P. Capparoni, la Fondazione « M. Piccinini » per le rivendicazioni inedite italiane 
nel campo delle scienze sanitarie a tutto il secolo XIX. 

Il premio, per l’anno in corso, è costituito da lire 2.000 lorde, pari agl'interessi di 
due annate del capitale di lire 20.000 (rend. 5 %) che costituisce la Fondazione. 

Tale somma, per decisione del Presidente, approvata dal Consiglio Accademico, 
è divisibile in due premi da lire 1.000 ciascuno. 

I lavori dovranno essere consegnati alla Segreteria dell’Accademia (Prof. A. Paz- 
zini), in triplice copia dattiloscritta contrassegnata da un motto a cui, in busta chiusa, 
corrisponderà il nome del concorrente, entro il 28 ottobre dell’anno in corso. 

L'esito del concorso sarà reso noto la seconda domenica di gennaio 1938. 
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Premio « Zannetti ». 


E’ aperto il concorso al Premio quinquennale di L. 500 istituito dall'Accademia 
Medico-fisica. e dalla Società Filoiatrica Fiorentina col titolo Premio Zannetti. 

Tema per il concorso: La ripresa funzionale del rene e delle sue vie di escrezione 
dopo tolta la causa di ostruzione. 

Il termine utile per la presentazione dei lavori scade il 31 gennaio 1938-XVI e il 
premio sarà conferito secondo norme stabilite, in apposito regolamento, dalla suddetta 
Accademia Medico-fisica (Firenze, via Alfani, 33). 


| 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto MAzzETTI, tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Virginio De BernarpINIs, tenente colonnello medico. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 
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LEZIONI E CONFERENZE 
A (OP, 


OSPEDALE MILITARE DI GENOVA RA 
AS v. 
13 ? VEN 
RADIOLOGIA E TUBERCOLOSI POLMONARE È, oa i Sa 
SU LO ui < 
Conferenza del Prof. Gioacchino Breccia, Ne 
Delegato Regionale per la Liguria della Federazione I.N.F. ds) 


per la lotta contro la tubercolosi, agli ufficiali medici del Presidio militare 


L’O. si dice lieto di accettare l'invito a tenere la conversazione, che 
inizia, non per la speranza di dire cose degne degli ascoltatori, ma per mo- 
strare l'affettuosa solidarietà, che egli e tutti gli ufficiali medici in con- 
gedo, che ebbero la ventura di partecipare alla guerra, hanno per il Corpo 
sanitario militare, che considerano come la propria famiglia, tanto più che 
ora come fascisti dell’epoca dell'Impero sentendo l’onore di essere i primi 
attadini-soldati del Duce, obbediscono all'alto comando del Re: « Cittadini 
e soldati siate un esercito solo ». 


Non è possibile opporre radiologia e clinica in alcuna ricerca diagno- 
stica. Esiste un’unità della ricerca, perchè ricerca clinica è tuito ciò che serve 
alla « conoscenza e alla cura dei morbi ». 

La ricerca clinica è una: fisica e funzionale. Fisica, che può essere eso- 
scopica con l'ausilio dell’ispezione, palpazione, percussione e ascoltazione del 
malato e con ogni altra indagine organolettica, e può essere endoscopica 
nei vari rami e cioè diascopica o radiologica, autoscopica 0 dî visione 
diretta intracavitaria, bioscopica, 0 citoscopica su elementi prelevati dai tes- 
sutt, elettroscopica ottenendo un elettrogramma (elettro - cardiogramma, 
elettro - broncogramma), grafica ecc.. La ricerca chimica e microscopica può 
essere d'ordine fisico, se indaga la ‘9591, lo stato morfologico o strutturale, 
degli organi dei tessuti, e di ordine funzionale se tende a svelare l'effetto 
dell'attività fistopatologica di essi. Lo stesso si dica della ricerca biologica 
cioè quella che si serve dell'animale vivente o di altri sperimenti che impe- 
gnano i meccanismi più elevati della vita animale. 

La ricerca diascopica non è che una parte della ricerca unica e indivi- 
sibile. Anche una parte è la ricerca esoscopica inspettivo-palpatoria, e plessi- 
coacustica. Parti importanti ma non esclusive. 

Tutte le ricerche cliniche inermi od armate non sono supplementari, 
ma complementari e inopponibili fra loro anche se in casi speciali una di 
esse risolva un problema clinico da sè sola senz'altro aiuto. Ma un problema 
clinico non è tutto il compito clinico. 
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Come tutte le ricerche cliniche la ricerca esoscopica e la diascopica 
hanno limiti, anzi limiti eguali; essi sono l'entità o intensità del fenomeno 
da rilevare, la estensione in spazio del fenomeno, la sua topografia (super- 
ficialità 0 attingibilità), il contrasto che fa con le condizioni percepibili delle 
immediate vicinanze. 

Ciò vale per le modificazioni visibili all'ispezione, per le variazioni di 
resistenza palpatoria e del fremito, per la segnalabilità plessica, per la perce- 
pibilità acustica dei rumori e delle variazioni quantitative del respiro o vesci- 
colarità. Ed inoltre vale per la visibilità delle ombre radiologiche; focolai di 
addensamento di poca entità, di poca estensione e danti poco contrasto con 
la trasparenza adiacente, ed infine posti in sedi meno attingibili e coperte, 
possono sfuggire, perciò mentre possono rendersi visibili le minime calcifi- 
cazioni polmonari, possono apparire trasparenti estese adenopatie infantili 
poco dense, sfuggire forme ulcerative oscurate di addensamenti anteposti 0 
giustasposti o da ombre viscerali e passare inosservati foci essudanti ben 
segnalabili esoscopicamente, ma di densità ottica lieve. 


Per queste ragioni della visibilità la radiologia ha per particolare obietto 
di svelare gli addensamenti di maggior contrasto, che spesso hanno sede 
nello stroma, nelle sue varie parti: ilare, peribronchiale e perivasale, angio- 
linfatico e del connettivo di sostegno o trama. L'indagine plessico-acustica 
svela di preferenza gli aumenti e la diminuzione del carico d'aria o l’aera- 
zione del sistema tubulare o aerifere del polmone. 

Certo i reperti esoscopici e diascopici possono alle volte essere coincidenti, 
dato che la densità del polmone è una funzione anche della sua aerazione, 
ma non saranno mai soprappomibili. 

Perchè tuttavia i reperti esoscopici e diascopici possano essere ravvici- 
nabili, si richiede che le rispettive semeiotiche e formulazioni di reperto siano 
edeguate e coordinate fra loro. 

Specialmente occorrerà che la percussione (superficiale e profonda, leg- 
gera o forte secondo il bisogno) sta topografica, per isvelare variazioni par- 
cellari contigue; il medesimo si dirà pel fremito, fino dove è possibile e che 
siano accuratamente comparative, quando, come sempre bisogna, si confron- 
tino i reperti dei due lati omologhi. 

Ed occorrerà equiparare le condizioni statiche e dinamiche nei due 
esami, per esempio, esame del torace e dell'addome in posizione verticale oltre 
che orizzontale, ricerca delle aie totali, non soltanto le scoperte dei varî 
visceri, specialmente del cuore e del fegato, questo anche plessicamente e 
sotto la inspirazione profonda pel limite addominale, delimitazione dello 
stomaco anche in posizione eretta con la percussione ascoltata o metodo della 
transonanza gastrica, che dà risultati quasi diascopici, ecc. ecc.. 

Sarà inoltre necessario rendere uniforme per tutti la tecnica dell’inda- 
gine radiologica per avere radiogrammi perfettamente paragonabili e sicura- 
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mente leggibili. Lo stesso si dica della formulazione radiodescrittiva e radio- 
conclusiva. Per quest'ultima bisogna ricordare che il radiologo non vede che 
focolai o nuclei d'ombra a caratteri precisabili, il cui valore non dovrebbe 
essere ipotecato con denominazioni, che hanno un valore preciso nella no- 
menclatura nosografica e questa richiama nell'accezione comune come : bron- 
copolmonite, peribronchite, sclerosi, infiltrazione, espressioni che radiologi- 
camente è opportuno sostituire con altre meno perentorie come : ombre- 
macro-micro-medionodulari a distribuzione broncopolmonare, strie d'ombra a 
sistemazione parabronchiale; ed altre espressioni morfologiche, non etiolo- 


giche e patogenetiche, a meno che non si arrivi prima ad una universale Rò 
. . . . » A 
sazione del valore biologico dei reperti. DO, 


Infine occorre ricordare che la radiologia avvista dei processi anatomici, 
ma difficilmente dà la possibilità di stabilire dal lato radiologico elementi di 
diagnosi differenziale etiologica per alterazioni comuni a più cause. 

E' pure necessario tener presente che il giudizio radiologico di attività 
di foci, come i tubercolari, suscettibili di vario decorso clinico, non è possi 
bile se non su la base di osservazioni radiografiche seriali, che presentino 
variazioni di reperto, a condizione che le condizioni di presa della pellicola 
siano sempre identiche. 

Egualmente per le due ricerche occorre precisazione della tecnica e del 
valore dei risultati, ed abbandono in semetotica delle denominazioni noso- 
grafiche e dei giudizi di natura, di attività e di processo. 

La lunga pratica di anatomia patologica, fatta sul materiale clinico pre- 
cisamente studiato dall’O., insegna che vi sono molti casi di forme polmonari 
mute alla radiologia, non alla esoscopia clinica, e mute a tutte e due, non 
alla sintomatologia funzionale ed anche mute per questa. 

Ciò premesso, ecco quello che più facilmente è visibile alla esoscopia 
clinica e alla diascopia radiologica. 


Alla esoscopia clinica sono rilevabili : 

1° Molte forme di iperaerazione del polmone, che non fanno con- 

trasto ottico col tono luminoso del « fondo », ma danno ipersonorità ed ecta- 
sia della proiezione dei margini polmonari. 

Molte ipoaerazioni del polmone non danti addensamento suffi- 
ciente a produrre ombra circoscritta 0 neppure uniforme o minore lumino- 
sità dei campi polmonari, ma danti sonorità meno intensa e più alta, sia tn 
seguito a cagioni organiche come, per esempio, la debolezza muscolare inspi- 
ratoria, sia funzionale come nell’ipertono nervoso espiratorio del polmone 
nelle corrispondenti disvegetotonie. 

3° Molti fatti essudativi o degenerativi, in complesso liquativi, che 
non danno un sufficiente stato di addensamento ottico rilevabile in contrasto, 
in generale, ma che possono dare iposonorità, ipervibrazione toracica, ipove- 
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scicolarità del respiro con tonalità oscura, iperchiara o infantile, ed anche 
soffiante od infine rantoli di qualsiasi grandezza o ronchi di ogni tipo. 

4° Alcuni essudati pleurici, che non danno sufficiente distacco delle 
due sierose e si presentano quindi di non grande spessore, ma danno già per 
essudato liquido o plastico iposonorità, ipovibrazione, iporespirazione. 

5° Le sinechie pleuriche con scarsissimo inspessimento (meno di 
due millimetri di spessore) in sede marginale, parietale, precordiale 0 ept- 
cardiaca che sono evidentissime con rilievi plessico-acustici banalissimi. 

6° Le marginaliti o pleuroalveoliti (dette anche pleurocorticaliti ) del 
margine. 

7° L'effetto respiratorio basale, mentre è più inducibile ai raggi in 
sede apicale arguendolo dalla variabilità sotto tosse. 


Alla diascopia radiologica sono rilevabili : 


1° Lo stato cinetico dei visceri (movimento del cuore, del diaframma, 
peristalsi cardiaca e gastriointestinale). La loro morfologia cioè la forma, 
il volume, il tipo strutturale in quanto arguibile su l'ombra. 

2° I rapporti topografici dei contenuti cavitari visibili o visibilizzati. 
La precisione però di questa ricerca, con speciali accorgimenti come la strati- 
grafia, le posizioni di contrasto, l'insufflazione aerea diagnostica ecc. non 
deve essere sopravalutata. 

3° L'esistenza di addensamenti o di rarefazioni del polmone e dei 
visceri visibili o visibilizzati, che non raggiungono l'estensione, il grado, la 
superficialità, il contrasto plessico da essere rilevati con la percussione. 

4° La localizzazione e i rapporti relativi di formazioni viscerali vist- 
bili anche se segnalate esoscopicamente. 

5° Le iper- e le ipo-illuminabilità polmonari senza segni di iper- 0 
ipo-sonorità plessica e senza ectopie dei margini fissati da aderenze. 

6° La massima parte di stromopatie, cioè di modificazioni dello stro 
ma, nella sua sezione ilare, perioangiobronchiale e tramale, le linfopatie in- 
trapolmonari e le estrapolmonari di una sufficiente densità, le calcificazioni, i 
corpi estranei e molti parassiti animali anche di piccolo volume. 

7° Le aderenze pleuriche in quanto modificano i profili organici vist- 
bili e la figura del seno costodiaframmatico. 

8" Le modificazioni mediastiniche sopra-, para- e retro-cardiache, pur- 
chè atte a dare un buon contrasto. 

g° Le interlobiti, anche se diano qualche rilievo plessico caratteri 
stico, che altrimenti non sarebbero esplorabili nella loro estensione, rapporti, 
evoluzione e regressioni. 

10° I cosidetti infiltrati (precoci e rotondi) cioè tutti quegli adden- 
samenti polmonari evolutivi facilmente liquanti e rarefacienti, nella loro 
entità e decorso. Le caverne, cavernule, bronchiettasie, ascessi. 
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11° La morfologia del pneumotorace spontaneo 0 terapeutico. 

12° I segni di tubercolizzazione polmonare agli usi della diagnosi 
precoce della tubercolosi o di attività tubercolare, e della medicina preven- 
tiva bonificante. 

13° Le modificazioni sostantive subesoscopiche cioè poco o punto 
epparenti all'esame plessicoacustico, a sorveglianza dei decorsi morbost. 

Così la radiologia è un necessario e insostituibile complemento della 
clinica inerme, di cui risolve quesiti fondamentali e fornisce dati d’accerta- 
mento non altrimenti ottenibili, ma non può contrapporsi o sostituire la 
ricerca clinica inerme o sperimentale, che la completa a sua volta formando 
!l concetto clinico definitivo e unitario. 


Alla fine dell’esposizione vengono proiettate alcune diapositive, radio- 
grafiche polmonari relative a quanto fu discusso. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


LINFOGRANULOMATOSI INGUINALE DI NICOLAS, 
FAVRE E DURAND 


Conferenza del Prof. Martinotti, Direttore della Clinica Dermosifilopatica 
della R. Università di Bologna, agli ufficiali medici del Presidio militare 


Il prof. Martinotti porge il saluto della Facoltà di Medicina e ringrazia 
il Direttore di Sanità prof. Simula ed il Direttore dell'Ospedale Militare 
prof. Germino della cortese accoglienza, auspicando la cordiale e fecondu 
collaborazione tra i medici militari ed 1 medici civili in tempo di pace ed 
in tempo di guerra. 


L'O. inizia il suo dire mettendo in evidenza l'importanza della linfo- 
granulomatosi inguinale, malattia il cui studio è tuttora in evoluzione e ri- 
cordando come gli stessi AA. ai quali si devono la descrizione particola- 
reggiata e la delimitazione del quadro della malattia, Nicolas, Favre e Du- 
rand (1913), ammettano che a tale malattia debbano essere attribuiti, al- 
meno una parte, dei casi descritti in passato sotto la denominazione di ade- 
niti strumose, bubbone climatico, ecc.. 

La linfogranulomatosi, afferma l’O., si differenzia nettamente dai 
morbo di Sternberg, al quale era stata ravvicinata più che dal punto di 
vista clinico da quello anatomo-patologico, mentre in realtà si tratta di una 
diversa entità clinica ed anatomo-patologica, lO, passa quindi ad una 
chiara esposizione del quadro clinico; la lesione iniziale, dopo un periodo 
d'incubazione non ben definito ma che si aggirerebbe in media tra gli otto 
ed i venti giorni, quando è reperibile, il che spesso non si avvera, si presenta 
il più di frequente sotto forma di una semplice erosione per sè non caratte- 
ristica ma nettamente differenziabile sia dall'ulcera venerea sta dal sifiloma 
iniziale. 

Il p. generalmente si accorge della malattia per un senso di dolore e 
di stiramento alla regione inguinale ove con andamento subdolo si sviluppa 
una adenite seguita da fatti di periadenite, il processo infiammatorio si 
estende gradatamente e lentamente a nuove glandole dando luogo alla for- 
mazione di un pacco glandolare nel quale in secondo tempo si formano fo- 
colai multipli di rammollimento che danno luogo a tragitti e seni fistolosi 
(bubbone strumoso degli antichi AÀ.). 

Per ciò che concerne l'aspetto istologico della linfogranulomatosi in- 
guinale, non è possibile parlare di un quadro tipico, caratteristico; si tratta 
di una struttura a focolai multipli, costituiti prevalentemente da leucociti 
neutrofili, possono essere e sono frequentemente presenti plasmacellule, 


LINFOGRANULOMATOSI INGUINALE DI NICOLAS FAVRE E DURAND 237 


mastzellen e rarissime cellule giganti, le cellule di Sternberg rappresentano 
un reperto molto raro. 

L'eziologia della malattia rimane tuttora non chiarita, l'esame del ma- 
teriale prelevato dalle lesioni ha dimostrato la presenza volta a volta di sva- 
riati germi, si è avuto il reperto di germi del tipo micrococco di Bruce, 
germi acido resistenti, forme a tipo di Nocardia, pseudo difterici, ecc.. 

Le ricerche di Hellerstròm, Wassen, tendono attualmente ad includere 
il virus della linfogranulomatosi nel gruppo dei virus filtrabili, ne è provata 
la filtrabilità per candela, inoltre ne è stata dimostrata la capacità a brovo- 
care per introduzione nella cavità cranica del coniglio, veri processi di 
encefalite quali si hanno col virus erpetico. 

E' stato possibile provocare costanti fatti di encefalite nella scimmia 
mediante virus ottenuto da gangli di cavie infettate con virus di provenienza 
umana 

Molti validi elementi contribuiscono dunque a far ritenere che il virus 
della linfogranulomatosi sia da ascrivere al gruppo dei virus filtrabili. 

Si è cercato di mettere in evidenza i rapporti della linfogranulomatosi 
con altre malattie e particolarmente con la lue, la tubercolosi, l’ulcera ve- 
nereaj pur essendo certamente possibile la concomitanza, l'influenza reci- 
proca deve essere intesa esclusivamente come l’ effetto di una sfavorevole 
coincidenza atta a diminuire le forze di resistenza dell'organismo colpito. 

In questa malattia le reazioni sierologiche, Reazione di Wassermann, 
Reazione di flocculazione, Reazione di Ito-Reenstierna per l'ulcera venerea, 
sono di regola negative. 

Grande importanza per la diagnosi è invece da attribuirsi alla intra- 
dermoreazione con l’antigeno preparato con la tecnica descritta dal Frei, il 
quale si è occupato di queste ricerche per consiglio del suo Maestro ]adas- 
sohn; l’antigeno viene preparato con la sierosità, non già col pus, prelevata 
calle linfoghiandole prima che esse giungano alla suppurazione, come anche 
col siero di sangue e con la sierosità della flittena provocata dal cerotto 
cautaridato. 

Alla reazione fu attribuito al principio valore assoluto, in effetto essa 
risultava positiva con grandissima frequenza (98-100%) sia nelle localizza- 
zioni inguinali della malattia, sia nelle altre più rare localizzazioni (sotto- 
mandibolare, latero-cervicale, ecc.) oggi pur costatandone l'alta specificità 
non è più possibile escludere in modo assoluto la possibilità di risultati 
aspecifici. 

I fatti che depongono in questo senso sono i seguenti : 

1° Esistono casi di linfogranulomatosi clinicamente tipica con 
R. Frei negativa. 

2° Esistono numerosi casì di R. Frei positiva în soggetti clinica- 
mente sani, particolarmente in prostitute. Se si interpretano questi casi come 
comprovanti l’esistenza di portatrici di germi e si considera come nella donna 
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la tipica sindrome della linfogranulomatosi sia estremamente rara, si può 
trovare in questi fatti la spiegazione dei casi di infezione di origine occulta. 

3° Esistono casi di R. Frei positive in altre malattie e particolar- 
mente nel sifiloma ano rettale del Fournier, lesione infiltrativa pertrettale 
che porta a stenosi e fistolizzazioni e si verifica di regola nei vecchi luetici 
e nell'estiomene lesione ulcerosa vulvare a decorso cronico, spesso accompa- 
gnate da elefantiasi. 

Questi fatti da un lato giustificano il dubbio sulla assoluta specificità 
della reazione e d'altro lato portano ad allargare il campo della linfogra- 
nulomatosi, come oggi si ritiene da parte dei più. 

La malattia pur rimanendo localizzata alle manifestazioni glandolari, 
dà luogo tuttavia ad un risentimento generale dell’ organismo che è messo 
in evidenza sia da uno stato febbrile ad andamento irregolare che può ac- 
compagnare 1 fatti locali e sopratutto dalla già detta possibilità di preparare 
l'antigeno anche dal liquido ottenuto mediante vescicanti e dal siero di 
sangue. 

La cura potrebbe all'inizio dell'infezione essere chirurgica con l’abla- 
zione delle prime linfoglandole infettate, ma l'asportazione in masse delle 
glandole espone il p. allo stabilirsi di fatti di linfangiti ricorrenti, ai quali 
tuttavia può portare anche la malattia stessa provocando la progressiva di- 
struzione delle glandole linfatiche e a conseguente formazione di stati ele- 
fantiasici. 

La cura medica si vale con buoni risultati di preparati iodici, arsenicali 
(sopratutto sotto forma di arsenobenzoli) ed antimoniali. 

Con questi mezzi si giunge di regola alla guarigione sì che la prognosi 
della malattia può in complesso considerarsi fausta per quanto la durata sia 
veramente esasperante per il malato. 

L'’O. termina l'interessante conferenza ricordando l’importanza di que- 
sta malattia anche dal punto di vista del medico militare e medico legale, 
data la lunghissima durata dell’affezione e la reale impossibilità del p. di 
attendere alle sue normali attività durante la malattia stessa. 

La conferenza è stata resa più istruttiva e completa dalla presentazione 
di interessanti casi di linfogranulomatosi in vario stadio di evoluzione e di 
belle ed interessanti fotografie e tavole. 


Dott. M. BALLARINI. 
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IL SERVIZIO OCULISTICO NELL’ ESERCITO ITALIANO 
DURANTE LA GUERRA MONDIALE 


LA QUESTIONE DEL TRACOMA NELL'ESERCITO. 
Prof. Alfredo Bucciante, generale medico 


Si può ritenere che nell’Esercito non esista la questione del tracoma, 
almeno dal punto di vista epidemiologico e della morbosità, poichè il tracoma 
è da molto scomparso dall'ambiente militare. 

Vi è stato però molto diffuso durante un lungo periodo di tempo, piut- 
tosto remoto, tanto che, nel decennio anteriore al 1880, i tracomatosi curati 
negli stabilimenti militari, costituivano il 12 °/so della forza media alle armi, 
ndotti nel decennio successivo al 10 °/sn. Sono poi andati man mano dimi- 
nuendo fino a raggiungere, nel 1900, l’1,84 °/so e successivamente una cifra 
addirittura trascurabile. 

Si è potuto conseguire un tale risultato attraverso la esclusione dalle file 
dell'Esercito non solo dei tracomatosi genuini ma, con essi, di tutte le forme 
croniche congiuntivali e perfino delle forme dubbie, al punto che « era più 
facile e frequente il caso della esclusione dal servizio militare di un iscritto 
di leva affetto da congiuntivite semplice, che non quello di ammissione nel- 
l'Esercito di un caso di tracoma » (1). 

Questo processo di epurazione ad oltranza risulta particolarmente in- 
tenso nel sedicennio 1873-1888 durante il quale il numero dei riformati, per 
congiuntiviti e cheratiti croniche si elevò al 10,21°o dei visitati, disceso, 
nel sedicennio seguente (1889-1904) al 5,45 %o (2). mentre la cifra assoluta 
per ì vari titoli di inabilità, rimaneva pressochè costante. 

Da questi dati noi non possiamo desumere il contingente rappresentato 
dal tracoma, essendo esso conglobato, nella stessa massa dei riformati, con 
tutte le altre forme di congiuntiviti croniche. 

Un indice, largamente approssimativo, può esserci fornito dai dati rac- 
colti dalla Sanità Pubblica sulla leva del 1906, nella quale, per la prima volta 
i Consigli di leva hanno distinto il tracoma dalle altre congiuntiviti cro- 


(1) Trombetta Edmondo - Notizie storiche e statistiche sul tracoma specialmente riguardo agli 
Sierciti (Giorna'e medico del R. Esercito, anno 1906, fasc. XII). 
12) Stansnca ufficiale militare: 
Sedicenmo 1873-1888: visitati 6.139.632, riformati 62.697, percentuale 10,21 °/,, 
Sedicennio 1889-1904: visitati 6.858.952, riformati 39.374, percentuale 5,45 °/sn 
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niche: su 481.729 visitati, si sono avute 7404 dichiarazioni di riforma e di 
rivedibilità per tracoma e altre congiuntiviti croniche (15,37°%/v0) € 4257 per 
solo tracoma (8,84 “/00) (1). 

Tali cifre, non sono, di certo, attendibili per un computo numerico 
esatto dei tracomatosi esclusi dal servizio militare, in quanto comprendono i 
riformati insieme ai rivedibili, servono però bene a darci un criterio di rela- 
tività e sopratutto ci consentono di giungere alla constatazione pratica che, 
per una lunga serie di anni, la profilassi antitracomatosa nell’Esercito ha 
portato alla esclusione di un numero quasi doppio di reclute non tracomatose. 

Per alcune regioni, anzi, questa cifra proporzionale risulta ancora più 
elevata: in Calabria, p. es., per ogni tracomatoso sono stati eliminati 3 non 
tracomatosi e negli Abruzzi il rapporto è nientemeno di 1 a 1450 (1). Ma le 
cose dovettero andare ben più gravemente nel ventennio sopra ricordato. 

Dopo ciò è agevole comprendere come, attenendosi ad una profilassi 
così rigorosa, l'Esercito sia divenuto pressochè indenne dal tracoma. 

Profilassi sovrabbondante, adunque, resa possibile dal gettito delle leve 
di gran lunga superiore alle esigenze della forza bilanciata, ma profilassi 
unilaterale, in quanto l’amministrazione militare, perseguendo una data 
esclusiva finalità, prescindeva completamente dalle esigenze della profilassi 
generale e Susie 


* «* ® 


Con l’entrata dell’Italia in guerra e la chiamata alle armi di un ingente 
numero di congedati e poi di riformati, visitati nei Consigli di leva e nei 
distretti da medici generici poco pratici o timorosi di mala intesa responsa- 
bilità, man mano penetrarono, tra le truppe della zona territoriale, individui 
affetti da tracoma. 

Il disservizio di reclutamento si ripercosse presto in zona di guerra fin 
dal primo semestre 1916, specialmente tra le truppe della 2* e 3* Armata e 
della zona Carnia che traeva i complementi dalla Sicilia. 

Nella 2* metà del 1916 la infiltrazione nei presidii territoriali e nei depo- 
siti era divenuta notevolissima, particolarmente in Sicilia; dalle caserme i 
malati di tracoma si riversavano, naturalmente, nei luoghi di cura, costituen- 
dovi ingombro di letti, congestione dei servizi, fomite di contagio e di in- 


disciplina. 
Le maggiori autorità scientifiche levarono la voce anche sui giornali 
quotidiani — chè allora così si costumava — ed il Ministero dell’Interno 


richiamò insistentemente ad una più vigile attenzione sul pericolo, per la 
salute pubblica, della trascurata profilassi antitracomatosa nell’Esercito, ri- 
cordando HEDcesen storici di altri Eserciti (2). 


(1) Tabella allegata. (V. pag. 256). 
(2) Imponenti cpidemie di oftalmite contagiosa sono registrate nella storia di tutte le guerre 
e di tutti gli Eserciti, Senza risalire alla oftalmia castrense dei romani, ricordiamo la grave e 


IL SERVIZIO OCULISTICO NELL'ESERCITO iTALIANO ECC. 24I 


Il Ministero della guerra, di fronte ad una situazione che ogni giorno 
più si aggravava, adottò, nel settembre 1916, il provvedimento del richiamo 
puro e semplice all’osservanza dell’art. 41 dell’Elenco delle infermità per la 
immediata eliminazione di tutti i malati di congiuntivite cronica. 

Le cose volsero rapidamente al peggio, poichè il provvedimento ministe- 
riale ebbe per effetto di ricacciare nella popolazione civile una vasta ondata 
di tracomatosi veri e spuri, e non quello di purgare e preservare l'Esercito 
dal contagio tracomatoso. Inoltre l’art. 41, rimesso in attivo vigore, servì di 
incitamento ai male intenzionati e provocò in Sicilia una esplosione di tra- 
coma procurato sia tra i militari sotto le armi che fra quelli non ancora 
chiamati, gli uni per essere eliminati, gli altri per essere esclusi. 

L'autolesionismo tracomatoso e pseudotracomatoso divenne imponente 
e sulla fine del 1916 la situazione assunse i caratteri di una gravità preoccu- 
pante, non più contenibile con le ordinarie norme di servizio. Infatti su 
54.820 militari rivisitati, nel XII Corpo d’Armata (Palermo) il 7,60% fu 
riconosciuto affetto da malattie oculari e di essi il 43 % era costituito da auto- 
lesionisti (1). 

Dalla Sicilia la pratica del procurato tracoma si propagò rapidamente 
al fronte, ove i casi si moltiplicarono e diffusero come faville di un morbo 
tpidemico. 

L'ansia di contrarre il tracoma non era soltanto nei militari, ma anche 
e più nelle loro famiglie che inviavano ad essi dettagliate istruzioni e bene 
spesso obbligavano un congiunto ad affrontare un lungo viaggio con quanto 
occorreva per eseguire la pratica criminosa. 

Vi furono centri importanti, come Girgenti e Caltanissetta, completa- 
mente infestati dal tracoma procurato. In alcuni reggimenti — 5°, 6°, 76° 
e 86° fanteria e 36° artiglieria (presidî di Messina, Girgenti, Caltanissetta, 
Palermo) — il numero degli autolesionisti oculari raggiunse le percentuali 
più alte (2). 


vasta diffusione in Europa, e specialmente in Italia, del contagio trasportato dall'Esercito napo- 
leonico reduce dall'Egitto. 

Il Corpo di truppe inglesi, dopo il ritorno da Abukir, propagò il tracoma a Malta, in Sicilia, 
a Gibilterra, tra i reggimenti irlandesi e poi in Inghilterra, in numerose guarnigioni e fra la 
popolazione civile. Il Governo inglese dovè erigere un apposito ospedale; furono riscontrati 
5000 invalidi ciechi ai quali lo Stato pagava 100 mila sterline di pensione all'anno (Grife-Saemisch). 

Non meno imponente fu l'epidemia che infuriò nell’Esercito prussiano dal 1813 al 1820, con 
30.000 colpiti dei quali 1.100 ciechi (Com, Baltr, Grife-Saemisch, p. 165). Specialmente violenta 
fu la oftalmite nell'armata olandese creata con truppe provenienti dai Paesi Bassi. Junken, chia- 
mato a Bruxelles per la lotta antivacomatosa, riferisce che tino all'anno 1934, vi erano 1400 
ciechi e 10.009 semicicchi. Particolare importante: lo Junken raccomandava di rimandare in pa- 
trià i soldati colpiti da aftalmite e in conseguenza essi diffusero il contaggio in modo spavente- 
vole fra la popolazione civile (Grife-Saemiscl). 

Convincimento generale però è che non si sia trattato di contagio puramente tracomatoso, ma 
di epidemia di tracoma e di congiuntivite blenorragica insieme. 

(1) Cirincione G, - Relazione sul tracoma al Ministero della Guerra 1917. 

(2) Furono identificati veri spacci di pus tracomatoso: ogni goccia di pus costava 5 lire e 
l'innesto per tre volte consecutive 10 lire (relazione Cirincione). 
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L’autorità militare dovette pertanto convincersi che in Italia si andava 
rapidamente incontro ad una imponente epidemia artificiale, di fronte alla 
quale la sorveglianza più rigorosa si rivelò indifferente, e le denuncie ai Tri- 
bunali Militari si dimostrarono inefficaci, anche per l’evidente impossibilità 
di un pratico risultato punitivo e preventivo. 

Alla situazione gravissima della zona territoriale fece riscontro nel 
1° trimestre 1917 quella, parimenti imponente, della zona di guerra, specie 
nella 2° Armata, ove, coi primi di gennaio, si iniziò un aumento rapidamente 
crescente di autolesionisti oculari che, nel primo semestre 1917, raggiunsero 
la enorme cifra di 2374 (nella sola 2* Armata) pari al 20,36 % dei malati 
di occhi. 

Frattanto in Sicilia, oltre la pratica del tracoma procurato col contagio 
diretto, si generalizzava l’altra della autoinoculazione negli occhi del pus ble- 
norragico. 

Questo mezzo terrificante di autolesionismo oculare fu inizialmente 
adoperato nel presidio militare di Girgenti, donde si diffuse a quelli della 
provincia di Caltanissetta e poi a tutta la Sicilia. 

Solo qualche caso sporadico hanno dato le altre regioni d’Italia. 

Il triste primato della blenorragia oculare è sempre rimasto a Girgenti 
e a Caltanissetta donde, coi battaglioni di marcia e i reduci dalle licenze in- 
vernali, si propagò nella zona di guerra, divampandovi con una imponenza 
raccapricciante. 

La presunzione della provocazione di congiuntivite blenorragica si fon- 
dava sulla mancata coesistenza della blenorragia uretrale, mentre la coesi- 
stenza di entrambe le localizzazioni faceva considerare la forma congiunti- 
vale spontanea. 

Ma, in secondo tempo, gli autolesionisti, edotti di tale criterio seguito 
dai medici per le denuncie, si procacciavano prima la blenorragia uretrale, 
e poi se ne inoculavano il pus negli occhi. 

Così, mentre dei 117 casi osservati dal Di Marzio nel 1° semestre 1917 
— di cui 54 nel solo primo trimestre — la quasi totalità risultò immune 
da blenorragia uretrale, in un secondo tempo si perfezionò la frode, attra- 
verso gli ammaestramenti dati dai più perversi, come risulta da due lettere 
sequestrate nell'ospedale di Bari dal ten. col. Pellerino. 

In una leggesi: 

« ... vi fo sapere che ieri è venuto un altro paesano nostro e se volete 
stare con me, dovete avere coraggio e così venire a trovare 20 paesani, giac- 
chè siamo proprio venti. Dovete però capitare una femmina impestata e 
prendere lo scolo ». 

Alle istruzioni seguono gli incoraggiamenti con altra lettera: «ti fac- 
cio sapere che hanno fatto così e si trovano già con me Cipolloni Calogero, 
Avanzato Giuseppe, Ignazio Menani, Luciano Mobile, Gagliano ecc. ecc. ». 


IL SERVIZIO OCULISTICO NELL'ESERCITO ITALIANO ECC. 243 


Molto elevato fu il numero dei ciechi per congiuntivite blenorragi- 
ca (1) e molto più impressionante è il fenomeno se si considera che molti 
di tali ciechi avevano la ferma convinzione che chi aveva loro suggerito la 
pratica per ottenere la cecità, avrebbe poi suggerita — a guerra ultimata 
— quella per ricuperare la vista perduta. 

Una vera forma di follia ! 

Il seguente prospetto riassume le percentuali regionali dei militari af- 
fetti da malattie oculari procurate nel 1° semestre 1917 nella 2* Armata, ove 
i fenomeno si appalesò più grave: 


Marche — % Toscana 12 % 
Lombardia 8% Calabria I5 % 
Umbria 8,5 % Lazio 17 % 
Veneto 9g % Basilicata 18% 
Abruzzi 9,5 % Liguria 18% 
Piemonte Io % Puglie Ig % 
Sardegna 1 % Campania 19,5 % 
Emilia 12 % Sicilia 26 % 


Dei 4532 malati di occhi della Sicilia, ricoverati nel 1° semestre nel- 
l'ospedale di concentramento della 2° Armata, ben 1151 furono riconosciuti 
affetti da congiuntiviti procurate. 

Dei malati di congiuntivite blenorragica il 78,90 % è rappresentato dalla 
Sicilia e il 21,10 da tutte le altre regioni d’Italia (2). 

Gli altri eserciti non restarono immuni di questa grave forma di infe- 
zione. Tra le relazioni sanitarie pubblicate in Germania, trovo la interessante 
comunicazione fatta da Lindner (3) su 56 casi di congiuntivite blenorragica 
verificatisi in uno stesso reggimento austro-ungarico di stanza a Lublino. 
L'episodio endemico merita di essere testualmente riferito: « Nell’assenza 
del medico effettivo — scrive Lindner — il servizio reggimentale restò 
affidato ad uno studente di farmacia il quale curava tutti i malati di forme 
oculari congiuntivali con istillazione di protargolo al 10 %, a palpebra ro- 
vesciata, senza lavarsi le mani fra una medicatura e l’altra. Punto di par- 
tenza dell’endemia oculo- blenorragica fu il primo soldato trovato affetto da 
blenorragia uretrale e congiuntivale; le mani sporche del farmacista propa- 
garano l’infezione oculare a 56 altri soldati. 

«I predetti militari vennero denunciati per autolesione, ma poi fu ac- 
clarata Ja vera causa del contagio e tutto fu messo a tacere mentre il far- 
macista venne mandato per punizione in 1° linea (Frontdienshtauglich)! ». 


(1) Casagrandi - Esiti di autolesioni oculari. (Catania 1922). 

(2) Dei 117 militari con congiuntivite blenorragica ricoverati nell'ospedale oftalmico di Udine, 
35 sono divenuti ciechi di un solo occhio e 16 di entrambi gli occhi. 

(3) Lindner: Ueber einer Endemie von 56 Gonoblennorrhoén. Klin. Monattolat. f. Augenh. 
Bd. 65 S. 637. 


244 IL SERVIZIO OCULISTICO NELL'ESERCITO ITALIANO ECC. 


Altri casi però di autoinfezione blenorragica oculare furono sicuramente 
accertati nell’esercito austriaco e Elsching riferì di averne osservati in gran 
numero con lo scopo di ottenere la riforma. 

Lindner riterì anche su 21 casi di infezione mista (blenorragia-traco- 
ma) e Waldmann osservò non meno di 118 casi di congiuntivite blenorra- 
gica solo in un ospedale di riserva in Ungheria (1). 


* * * 


L’ Ufficio sanitario del Ministero della Guerra, affrettatamente costi- 
tuito nel settembre 1916, per fronteggiare le gravi e subentranti esigenze sa- 
nitarie del fronte e coordinarle con i bisogni molteplici del Paese, fra i 
più assillanti problemi trovò quello della revisione dei riformati, per evitare 
il richiamo di altre classi di leva. 

Si imponeva, per tanto, la necessità di modificare l’Elenco delle infer- 
mità esimenti dal servizio con varianti che consentissero non solo un mag- 
giore rendimento della leva, ma Ja eliminazione di abusi e di frodi sanitarie 
e le evidenti sperequazioni fra i varî titoli di riforma. 

Urgevano provvedimenti straordinarî e radicali e l'Ufficio Sanitario del 
Ministero della Guerra non ne vedeva altro più adeguato e risolutivo di 
quello dell’abrogazione dell'art. 41, per colpire la frode alle radici, previa 
riorganizzazione del servizio oculistico in zona di guerra e in zona territo 
riale sulla rigorosa base della competenza specializzata. 

Un provvedimento di tanta gravità non poteva trovare ben disposti gli 
ambienti amministrativi responsabili, sia per ragioni funzionali degli organi 
di reclutamento, sia perchè in netto contrasto con la mentalità medico - legale 
militare dominante e che aveva nell’Ispettorato di Sanità Militare la sua 
espressione più concreta e autorevole. 

Nessuna meraviglia perciò se la speciale Commissione dell’Ispettorato 
di Sanità Militare, incaricata dal Ministero della Guerra di preparare uno 
schema di modifiche dell’Elenco, mentre fece proposte aderenti alle emerse 
necessità di guerra, introducendovi anche il nuovo concetto medico - legale 
militare della idone:tà relativa, si mantenesse ferma ai tradizionali concetti 
stabilizzati per le congiuntiviti croniche in genere e per il tracoma in specie. 

Ma le acute necessità del momento avevano frattanto persuaso il Mini- 
stro della Guerra in favore della radicale riforma proposta dall’Ufficio Sani- 
tario. Egli, pertanto, invitò la Commissione speciale presso l’Ispettorato a 
riprendere in esame la questione delle congiuntiviti croniche e tracomatose 
«non più nel senso di ricercare i mezzi più adatti ad impedire l'entrata dei 
tracomatosi nell’Esercito o ad assicurarne la pronta eliminazione, ma rispetto 


(1) Wolmann: Krigserfahrungen auf dem Gebiete den Opttalmo-Blennorrhoéa adultorum. Leitschr. 
fur Augenh, Bd. 38 S. 117. 
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alla gravissima situazione sanitaria e disciplinare che, attraverso l’autolesio- 
nismo oculare, era venuta a crearsi nell’Esercito » (Ministro Morrone). 

Si ebbe così l'adesione di massima della Commissione speciale e la di- 
scussione ulteriore si svolse sulle modalità della formulazione dell'articolo 
sostitutivo del 41 dell’Elenco. 

La forma però involgeva principalmente una questione di sostanza: gli 
organi sanitarî militari avrebbero preferito limitare la idoncità del tracoma 
alla sola fase asciutta, mantenendo la non idoneità per le forme secernenti. 

Una tale soluzione non poteva soddisfare le maggiori Autorità scientifi- 
che, fra cui il Cirincione che più di tutti insisteva nel rifiutare il criterio base 
della secrezione, perchè troppo elastico e suscettibile di abusi. Il tracomatoso 
ben curato e non autolesionato — diceva il Cirincione — presto supera la 
fase secretiva e, se si hanno disturbi ripetuti e gravi, avviene perchè il tra- 
coma ha maltrattato la cornea, senza di che le sofferenze (incapacità al la- 
voro) non esisterebbero. Dunque — Egli concludeva — «la cornea deve 
essere il punto di mira nella disposizione riguardante il tracoma, per la defi- 
cienza visiva e per la deformità che esso produce (entropion, ectropion e tri- 
chiasi )». E soggiungeva, con evidente trapasso polemico, « se la cornea non 
ci fosse, il tracoma sarebbe paragonabile ad un eczema qualsiasi (sic) e quindi 
nessun provvedimento del caso ». 

La formula da lui proposta era la seguente: « E’ causa di inabilità il 
tracoma congiuntivale, come ogni altra congiuntivite cronica, quando pre- 
senti sulla cornea complicanze che si presumono inguaribili e che riducono 
la funzione visiva nei limiti dell’art. 44 e ciò dopo accertamento in ospedale 
e sempre dopo il periodo della rivedibilità ». 

« Con tale formula — concludeva il Cirincione — a nessuno verrà in 
mente di autolesionarsi col tracoma e, se le complicanze corneali sono di 
poca entità (panno incipiente ecc.), possono, con cura breve e adeguata, dare 
l'abilità al servizio. Infine si sopprimerebbe ogni elasticità pericolosa perchè 
i fatti corneali, essendo indelebili, possono osservarsi da chiunque ed in ogni 
tempo. Così ogni forma e fase di tracoma rientra, come è giusto, nel gruppo 
delle malattie curabili. 

« I secreganti, inviati a casa, sono pericolosi; tenuti nel plotone possono 
perfettamente guarire e definitivamente, non essendoci guadagno nell’inte- 
ressato a provocare riacutizzazioni. Pertanto si toglie un fomite di infezione 
materiale e morale ». 

Le argomentazioni sortirono l’effetto desiderato e i concetti propugnati 
dal Cirincione vennero sostanzialmente accolti in pieno nell’art. 33 del nuovo 
Elenco, così formulato: 

« La congiuntivite granulosa (tracoma) e le altre congiuntiviti croniche, 
sta l'una che le altre riuscite ad esiti insanabili, di cui agli art. 37 (logoftamo, 
ectropion, entropion e trichiasi) e 34 (riduzione dell’acutezza visiva), accer- 
tata in osservazione in ospedale militare. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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« Art. 7. — I militari affetti da congiuntivite granulosa secernente sa- 
ranno curati in reparti speciali non ospedalieri. 

« Quando la forma morbosa non sia più secernente, il militare sarà 
addetto, previo un periodo di osservazione in un reparto contumaciale, in 
reparti di truppe speciali per oftalmici ed adibiti esclusivamente a servizi se- 
dentari (art. 4 e 5 El. B) ». 

Il passo decisivo era fatto; molto rimaneva però da compiere nel campo 
dell’attuazione. 

Mi sono intrattenuto sui particolari della faticosa elaborazione della 
decisione presa, non solo per dimostrare che essa è stata tutt'altro che affret- 
tata, come qualcuno ha affermato, non solo per gl’'insegnamenti che vi sì 
contengono, ma perchè, purtroppo, noi dimentichiamo, con una curiosa di- 
sinvoltura, quel che laboriosamente abbiamo già discusso ed esperimentato 
e, al ripresentarsi degli stessi problemi, incominciamo da capo con gli stessi 
assaggiamenti preliminari e le stesse esitanze di chi si avventura in terreno 
non mai esplorato. 

Vedremo in appresso come, dopo di aver fatto un doppio salto indietro, 
si sia dovuta rifare una nuova esperienza per riprendere e ripercorrere, solo 
in parte, la stessa via. 


* * * 


La traduzione pratica della innovazione richiese una minuziosa prepa- 
razione di norme, di tecnici specializzati e di mezzi. 

Occorreva cioè costituire dal nulla un poderoso e adeguato congegno 
sanitario-disciplinare, atto ad incanalare e trasformare in energia militare la 
torbida e promiscua massa dei tracomatosi che la chiamata alle armi dei ri- 
formati avrebbe immessa nelle file dell'Esercito, A tale scopo venne costi- 
tuito, a base fondamentale dell’azione da svolgere, in ogni Corpo d’Armata, 
un unico ospedale oftalmico nel quale furono concentrati tutti i malati 
d’occhi, fino allora sparsi in reparti dei numerosi ospedali del Corpo d’Ar- 
mata stesso. 

A capo di ogni ospedale oftalmico di Corpo d’Armata venne destinato 
un ufficiale superiore medico specializzato in oculistica, di provata energia 
ed esperienza, coadiuvato da un consulente universitario e da un congruo 
numero di ufficiali di complemento oculisti. 

Effettuato il concentramento, venne disposta la costituzione di batta- 
glioni di militari affetti da tracoma in fase di quiescenza, a ciascuno dei 
quali venne addetto un ufficiale oculista coadiuvato da 4 aspiranti opportu- 
namente istruiti al trattamento antitracomatoso, in modo da assicurare la 
continua ed efficace sorveglianza curativa e profilattica dei singoli individui. 
[l battaglione doveva trovare impiego in lavori militari territoriali, anche 
della zona di guerra. 
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Si provvide inoltre all'impianto, in ogni Corpo d’Armata, di una ca- 
serma-deposito per tracomatosi da servire di scarico per gli ospedali oftalmici 
e di sostegno per i battaglioni tracomatosi. 

Allo scopo, infine, di affrontare in pieno il fenomeno dell’autolesioni- 
smo, tutti i tracomatosi con lesioni corneali, dovevano affluire da tutta la 
zona territoriale in un ospedale unico, con sede in Roma. 

A fianco del Direttore di Sanità di Corpo d’Armata e dell’oculista pre- 
posto al centro oftalmico, vennero chiamati i rispettivi direttori delle RR. Cli- 
niche Oculistiche in qualità di consulenti, mentre il Ministero della Guerra 
investiva delle funzioni di Ispettore straordinario, per tutta Ja zona territo- 
riale, il Direttore della R. Clinica Oculistica dell’Università di Roma, pro- 
fessor Cirincione. 

Ma per evitare che la nuova organizzazione fosse sorpresa dal tumul- 
tuoso affluire della massa dei tracomatosi della classe 1900 e delle 16 classi 
più anziane revisionate, il Ministero della Guerra escluse le reclute tracoma- 
tose dalla chiamata generale alle armi dei dichiarati idonei delle dette classi 
(ammontanti ad oltre 1 milione e 1/2). Esse vennero chiamate a parte, con 
provvedimento a sè stante, il 25 luglio 1978. 

Solo allora, le 11.532 reclute tracomatose furono incorporate in speciali 
battaglioni che andavano ad aggiungersi a quelli già costituiti presso alcuni 
comandi di Corpo d’Armata con le reclute avute dalla prima applicazione 
del nuovo Elenco delle infermità del 22 luglio 1917 abrogante la non ido- 
neità del tracoma. 


* * %* 


L'ardimentosa riforma fu in vario modo interpretata. Sostenuta dal Di- 
rettore Generale della Sanità Militare Gen. Med. Della Valle, mente chiara 
ed aperta, furono convinti della sua necessità i tre Ministri che si sono allora 
succeduti nel Dicastero della Guerra — Morrone, Giardino, Alfieri — in- 
telletti superiori per saggezza politica e per sapienza militare; la Direzione 
Generale della Sanità Pubblica manifestò la sua piena adesione; prestarono 
la premurosa collaborazione i più eminenti oftalmologi d’Italia. 

Numerose altresì furono le avverse opinioni. 

Esse derivavano da presunzioni dottrinarie, avvalorate dagli inevitabili 
inconvenienti dell’ attuazione pratica, ovvero dalla inconsapevolezza della 
reale gravità della situazione sanitaria e disciplinare creata dall’autolesio- 
nismo, da preoccupazioni di carattere sociale, dalla sproporzione evidente 
tra la portata del provvedimento e il rendimento puramente militare. 

I tradizionalisti, per così dire, si sono sempre ispirati al concetto della 
difesa ad oltranza dell'Esercito dal contagio tracomatoso e fra essi erano 
quasi tutti i Direttori di Sanità di Corpo d’Armata, che, nella lunga carriera 
militare avevano informata la loro educazione mentale a tale orientamento 
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e perciò non sorreggevano, con la necessaria attività (1), il lavoro arduo e 
complesso degli ufficiali preposti al servizio oculistico. 

Addebito su cui molto si è insistito, fu quello della sottrazione di brac- 
cia all'agricoltura che ne era tanto abbisognevole. Osserviamo di rimando, 
preliminarmente, che, secondo autorevoli scrittori, l’asserzione sarebbe fon- 
data su dati erronei o troppo limitati, perchè «la maggior parte dei traco- 
matosi non era costituita affatto da lavoratori della terra. Il tracoma invero 
non è malattia delle campagne » (Calendoli). 

« Il tracomatoso non curato è, solo per pochi giorni di ogni mese, atto 
al lavoro in mezzo alla polvere e alla luce viva, ed infatti egli non ha dato 
mai un contributo sensibile all'agricoltura, tanto è vero che nei siti ove il 
tracoma è più diffuso, ivi le terre sono state da anni abbandonate (prov. Gir- 
genti, Caltanissetta, Alghero, Oristano ecc.)» (Cirincione). Ma ciò potrebbe 
non essere anche da per tutto e in tutto esatto. L'importante è che tale adde- 
bito non è pertinente alla questione, poichè qui si tratta delle esigenze mili- 
tari — in ampio senso intese — e non di quelle dell’agricoltura, le quali 
devono essere vagliate insieme alle varie altre necessità civili e nazionali, in 
scparata sede e da parte di superiori organi del Governo, con disposizioni ben 
dirette e proporzionate ai rispettivi scopi e non con metodo empirico, indi- 
retto e sommario. 

E non bisogna dimenticare infine che per espressa raccomandazione 
del Ministero «i militari tracomatosi — una volta messi in condizione di 
lavorare (battaglioni) —, fruivano largamente di licenze ed esoneri agricoli 
in base alle norme vigenti in tale materia » (2). 

Meno di ogni altra, poi, erano fondate le preoccupazioni di ordine 
sociale, per una maggiore diffusione artificiosa del tracoma conseguente alla 
applicazione della nuova disposizione ed anche per un peggioramento delle 
sue condizioni. 

Sta a dimostrare tale infondatezza l’ andamento della diffusione del 
tracoma, seguito in quegli osservatori avanzati che sono gli ambulatori co- 
munali. Il prof. Morgano — dirigente dell’ambulatorio tracomatosi di Ca- 
tania — ci fornisce al riguardo una interessante documentazione (3). 

Dalla sua Relazione prendiamo i seguenti dati: 

I. — Durante il 1° anno di guerra (1915 - primo trimestre 1916) af- 
fluenza negli ambulatori di individui tracomatosi con obblighi di leva, col 
manifesto scopo di munirsi di una diagnosi di tracoma ai fini della esenzione 
dal servizio. 

2. — Durante il rimanente 1916 enorme diminuzione dei tracomatosi 
con obblighi di leva che trascuravano intenzionalmente ogni cura allo scopo 
di ottenere la riforma, dopo avere ottenuta la rivedibilità, 


(1) Calendali - 7 tacomatosi nella guerra futura. 
(2) Ministro Zuppelli. Risposta scritta ad interrogazioni dell'on. Dore (Atti parlamentari 1918). 
(3) Prof. Morgano - Arch. di Oftalmologia a. 1917 p. 238. 


U. SERVIZIO OCULISTICO NELL'ESERCITO ITALIANO ECC. 249 


3. — Affluenza sempre maggiore durante il 1917 dei congiunti dei 
tracomatosi aventi obblighi di leva i quali, trascurando ogni norma igienica, 
oltre la cura, con lo scopo di mantenere florida l’affezione, diffondevano più 
facilmente il contagio ai figliuoli e alla moglie. 

Tanto che — ha rilevato il Morgano — durante il 3° trimestre 1917 — 
si sono avuti nel suo ambulatorio 278 nuovi tracomatosi (88 uomini e 190 
donne) di cui 113 di età da 1 a 10 anni. Si è avuto cioè il 69,9 % di donne 
e il 40,6% di bambini di fronte rispettivamente al 50-60 ©» e al 25-28,4 % 
dei trimestri e degli anni precedenti. 

« Se si continuasse di questo passo — concludeva il prof. Morgano la 
sua Relazione del settembre 1917 — io non temo di sbagliare affermando 
che, dopo guerra, il numero dei tracomatosi in tutta Italia sarebbe triplicato 
e in Sicilia addirittura quadruplicato ». 

Appare dunque evidente che l’aggravamento del processo morboso € 
la diffusione sempre maggiore per contagio è per autolesione, scaturivano 
dalla disposizione della esenzione dei tracomutosi dal servizio militare e 
non dal provvedimento della idoneità adottato nell’ottobre 1917, appunto 
per rimuovere la causa fondamentale dell’uno e dell’altra. 

E’ parimenti erronea l'affermazione che per effetto della nuova dispo- 
sizione « si perfezionassero i mezzi di autolesionismo (inoculazione di pus 
blenorragico, provocazione di leucomi corneali con applicazione di fiammi- 
feri ecc.)» (1). Ciò avvenne su vasta scala nel secondo semestre del 1916 e 
nel 1917, prima cioè e non per effetto della chiamata dei tracomatosi alle 
armi, come abbiamo esaurientemente dimostrato (2). 

Dal momento che nessuna forma di tracoma importava esenzione dal 
servizio e che tutti i tracomatosi, per il combinato disposto delle prescrizioni, 
venivano contenuti nel sistema ospedale-deposito-battaglione, ogni tendenza 
a procurarsi aggravamenti risultava automaticamente frustrata. 

Per fino a quelli affetti da complicanze corneali, le quali potevano cioè 
motivare la esenzione per diminuzione del visus, era sbarrata la via di uscita, 
essendo prescritto il loro ricovero nell’apposito ospedale centrale di Roma, 
sotto il controllo dello stesso Ministero. 

Molto si è insistito sul poco rendimento militare e già una attiva resi- 
stenza era stata opposta — in linea presuntiva — anche dalla Sezione Sani- 
taria dell’Intendenza Generale, confortata dall’autorità del Generale medico 
Ispettore. 

« I reparti tracomatosi — così scriveva al Ministro della Guerra — sa- 
rebbero molto difficilmente in grado di fornire un utile rendimento per la 
facilità con la quale i tracomatosi andrebbero soggetti a riacutizzazioni della 
malattia e costituirebbero un ingombro negli ospedali di campagna e un 
fattore di possibili contagi » (3). 


(1) Prof. Colaianni Giuseppe - Giornale di Medicina Militare 1932, fasc. 2° 
(2) Prof. Di Marzio Quirino - Relazione sanitaria 1917. 
(3) Ministero Guerra - Div, S. M. tro aprile 1918, n. 59605. 


“ 
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Ad onta di tutto ciò, il Ministero della Guerra, d'accordo col Comando 

Supremo disponeva la costituzione dei primi dieci battaglioni (della forza 
ciascuno di 300 uomini) che vennero inviati in zona di guerra nell’ aprile 
1918, altri otto il 20 maggio 1918, e man mano, a richiesta sempre più insi- 
stente del Comando Supremo, raggiunsero sulla fine di ottobre 1918, 88 bat- 
taglioni, pari alla forza di circa 30.000 uomini. 
Venne eseguita una rigorosa inchiesta sul loro rendimento dall’Inten- 
denza Generale e, dai rapporti dei singoli Comandi di Armata e dello stesso 
Ispettore Generale di Sanità, risultò che i battaglioni tracomatosi venivano 
impiegati in lavori di riparazioni agli argini fluviali e stradali, di impianti 
teleferiche, di carico e scarico materiale, di costruzione di piazzuole, di ma- 
nutenzione delle linee difensive, di resistenza ecc. 

Le perdite subite da ciascun reparto erano quasi nulle; l’ospedalizza- 
zione, per riacutizzazione del processo tracomatoso, oscillante dall’1 al 3%. 

Certo che, dove, alla naturale avversione dei Comandi militari per un 
tale elemento poco desiderabile, si aggiungeva la scarsa sollecitudine e in- 
compresione degli organi sanitari, il rendimento è stato molto ridotto. Così 
il Consulente della 3* Armata, benemerito del servizio oculistico specialmente 
nel campo dell’autolesionismo, non prestò opera veramente attiva e convinta 
pei tracomatosi. 

Li giudicò sempre elementi ingombranti e pericolosi di male esempio 
e di contagio. A tal punto egli rimase al di fuori delia lotta che, nell’aprile 
1918, faceva voti che, dalle Commissioni di leva territoriali, i tracomatosi fos- 
sero « in qualche modo esclusi, potendo essi rendere servigi a casa loro, spe- 
cie se agricoltori mentre qui non servono che d’intralcio al buon andamento 
dei servizi » (Pasetti). 

In qualche Armata si sono avute manifestazioni di speciale indisciplina 
accompagnate da insistente riluttanza al lavoro, ma non bisogna dimenticare 
che dei battaglioni era entrata a far parte anche la massa dei tracomatosi 
autolesionisti e cioè il fondaccio della delinquenza mentre l’inquadramento 
fu quasi sempre insufficiente e inadatto. 

Specialmente nella 4* Armata, all’inizio, tale situazione diede luogo a 
notevoli inconvenienti tanto che si dovettero adottare speciali misure di 
rigore e procedere anche (nella 168° compagnia) a due esecuzioni capitali. 
Ma, in secondo tempo, il numero giornaliero dei chiedenti visita era ridotto 
a 5-6, la disciplina normalissima, il rendimento costantemente buono. 

Valga, per tutti, quanto riferiva il ten. col. medico prof. Samperi, con- 
sulente oculista della 7% Armata, nel luglio 1918 (1): 

« Il periodo di assestamento nelle varie compagnie non poteva essere più 
breve: il personale tecnico appositamente istruito, le frequenti ispezioni, il 


(1) Samperi - Intend, 7% Armata: Rel. Sanitaria 2° trimestre e 3% trimestre 1918. 
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giusto rigore contro i recalcitranti fecero sì che le irritazioni congiuntivali, 
constatate in numero allarmante in principio, presto scomparissero, 

« Costcchè, da queste compagne, formate in gran parte da vecchi auto- 
lesionisti, sfuggiti alle sanzioni penali prima e al servizio incondizionato poi, 
si è potuto ricavare, a confessione degli stessi comandanti, il massimo ren- 
dimento ». 

Nella relazione trimestrale successiva (13 ottobre 1918) il Samperi ag- 
giunge: «I 3/4 degli individui non hanno avuto mai bisogno di cure spe- 
ciali ma di un semplice trattamento igienico. Il numero degli ammalati gior 
nalieri, in tutte le compagnie, non ha mai sorpassato la media del 4 %. Di 
essi vennero ospedalizzati alcuni per forme medico-chirurgiche, ma nessuno 
per forme oftalmiche. 

« Nel settembre ultimo, in seguito a disposizione del Comando Su- 
premo, fu eseguita una accurata visita a tutti i militari presenti nelle com- 
pagnie tracomatosi, dalla quale risultò esistere in esse dei militari senza al- 
cuna manifestazione di tracoma in atto. Evidentemente trattavasi di vecchi 
autolesionisti nei quali la forma congiuntivale irritativa si era per un certo 
tempo nascosta sotto la forma di un falso tracoma. 

« I nomi di tali militari — in tutto 108 — furono segnalati al Comando 
che provvide al loro trasferimento nei reparti di marcia. 

« Trattandosi però di militari esperti nell’autolesionismo furono avver- 
titi i comandi per la necessaria sorveglianza. Avvertimento opportuno per- 
chè dieci dei provenienti dalla 151% compagnia, che erano riusciti a farsi 
inviare al deposito tracomatosi di Romano Lombardo, poterono, in virtù di 
esso essere riconosciuti e versati nei reparti degli idonei incondizionati ». 

I dati di fatto, adunque, hanno incontrovertibilmente dimostrato che i 
tracomatosi, anche con processo in atto, inquadrati bene e secondo una razio- 
nale e sufficiente organizzazione sanitaria e disciplinare — presupposto fon- 
damentale —, non danno affatto gl’inconvenienti presunti o lamentati (1). 
in base a manifestazioni episodiche, i quali, invece, si verificano quando 
sono abbandonati a sè stessi, senza guida e senza controllo. 

Il raffronto delle nostre norme straordinarie antitracomatose, con quelle 
degli Eserciti stranieri, non soccorre la opinione contraria. 

Infatti l’Austria non aveva affatto bisogno di adottare provvedimenti 
straordinari poichè vi era vigente prima della guerra un sistema di profilassi 
civile e militare molto attivo e ben coordinato. Il Governo austro-ungarico 
aveva da tempo istituito per la cura del tracoma nella popolazione civile 
uno speciale servizio organizzato quasi militarmente sotto la sorveglianza di 
un ispettore sanitario con sede al Ministero dell'Interno. Non solo la visita pel 
tracoma veniva praticata normalmente nelle scuole, negli opifici, nelle ca- 


(1) Colaianni: Il tracoma in rapporto alle esigenze della vita militare. Giornale di med. mil. 
1932, fasc. 2°. 
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serme, ai militari che andavano in congedo, ai lavoratori provenienti o par- 
tenti da qualunque paese del Regno, ma, per scovrire i focolai del morbo, 
si facevano le cosidette ricerche di orientamento. Dichiarato infetto un co- 
mune, l'autorità comunale era obbligata ad istituire un ambulatorio ove gli 
ammalati dovevano farsi curare fino a guarigione. 

Le reclute trovate — alla prima visita (Consigli di leva) — affette da 
tracoma, erano, ‘ipso facto, ricoverate in un ospedale civile a loro spese o 
del comune di provenienza. Alla chiamata della classe, se non guarite, veni- 
vano curate, per qualche mese, negli ospedali militari e poi inviate nei reg- 
gimenti di soldati tracomatosi composti da individui con residui di tracoma 
allo stato cicatriziale. 

Eppure l’autolesionismo tracomatoso fu diffusissimo fra le truppe austria- 
che e raggiunse fin dal principio della guerra proporzioni così vaste che fu- 
rono aperti grandi ospedali nella Monarchia A. U. per la cura relativa, a 
Brunn, a Vienna, a Nagyvarad, a Losonez, a Ljetenan. In quest’ultimo 
ospedale nell'ottobre 1916 erano in cura 1400 militari affetti da tracoma pro- 
curato. 

Fin dal febbraio 1916 furono costituiti reparti speciali « tracomatosi » 
(trachom Abteilung). Più tardi, riunendo tali reparti, furono formati il 104° 
reggimento fanteria e il 311° reggimento Honved. 

Nelle retrovie del tratto di fronte di dislocazicne dei battaglioni tracoma- 
tosi, furono istituiti ospedali speciali. 

I reggimenti « tracomatosi » sono stati impiegati soltanto nella difen- 
siva e in regioni di alta montagna. 

Tutti i disertori sulla fronte della 4* Armata hanno dichiarato di es- 
sersi procurata la congiuntivite ad arte (1). 

In Germania la lotta contro il tracoma non è stata meno attiva, seb- 
bene il tracoma vi sia poco diffuso (0,55 ‘/» della forza). 

Per le armate tedesche si può affermare che, durante la guerra 1914- 
1918, il contatto delle truppe sane con popolazioni fortemente infette di 
tracoma non ne ha provocato diffusione contagiosa (2). 

I vari oftalmologi tedeschi in servizio militare ripetono la stessa con- 
statazione, per quanto le truppe tedesche si sieno trovate nei territori invasi 
della Polonia e della Galizia a contatto con estesi focolai tracomatosi e 
numerosi prigionieri russi con grave affezione congiuntivale in atto, sieno 
stati trasportati in Germania. 

Nei campi dei prigionieri in Germania nessun inglese, nè francese, nè 
belga è mai stato trovato affetto da tracoma. 


(1) Relazione su indagini eseguite nei Centri di raccolta di prigionieri 5 settembre 1917. Atti 
ufficiali. 


(2) Albert Peters in Restock: Die infektionen Bindehanterkraukungen; in Weltkriege, p. 126 e s.. 
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I casi di tracoma recente nel 1° anno di guerra fra i soldati tedeschi 
si riscontravano solo eccezionalmente malgrado la forte possibilità di con- 
tagio. Soltanto Feilehenfeld (1) ne ha citato parecchi casi. 

Anche nei successivi anni i casi di infezione recente furono sempre 
limitati (Birschfeld, Lohlein, Biclschonks, Kriicttmann, Fleischer, Augstein, 
Uhthoff, Helmbold). 

Gli scrittori stessi attribuiscono concordemente tale notevole risultato al- 
l’efficacia delle disposizioni sanitarie preventive, al poco contatto tra la po- 
polazione e truppe, alla separazione dei soldati tracomatosi dai sani. 

Clausen (2) ne ha dato il merito anche alla poca possibilità di lavarsi, 
pel fatto che i soldati non potevano infettarsi con asciugamani sporchi. 

Negli Stati Uniti il tracoma pressochè non esiste, 

In Francia la percentuale del tracoma fra la popolazione civile è tra- 
scurabile ed è addirittura nulla in Inghilterra. 


In conclusione, nessuno degli addebiti ha base seria e concreta. 

Si sono senza dubbio verificati errori e abusi, ma di ordine esecutivo 
e non di carattere concettuale, destinati perciò a scomparire man mano, 
come, difatti, sono prontamente scomparsi dove non si sono avute deplore- 
voli trascuratezze. 

Ad ogni modo di fronte alle deficienze e agli inconvenienti discutibili, 
resta la importanza sociale e nazionale del provvedimento straordinario, che 
ha dato alla lotta antitracomatosa il potente concorso della organizzazione 
militare, come sta di fatto che il provvedimento ha risposto pienamente allo 
scopo di stroncare l’autolesionismo tracomatoso-blenorragico. 

E’ continuato in verità, per tutta la ulteriore durata della guerra, lo 
stillicidio dei casi di congiuntiviti procurate coi consueti mezzi di provoca- 
zione, come di tutte le altre forme di autolesionismo, perchè il servizio 
oculistico, pure essendo ottimamente organizzato, non era raccordato ad un 
adeguato congegno preventivo e punitivo (disciplinare, giudiziario e politico) 
e perchè la speciale forma autolesiva era irriducibile oltre i limiti della ordi- 
naria delinquenza. Ma il fenomeno eclatante cessò di botto. 

La lotta si è chiusa, adunque, con la piena vittoria; ma quale complesso 
di danni e di oneri !: un notevole numero di tracomatosi per procurato 
contagio, grande diffusione del morbo in ambienti sani militari e civili, 
elevato numero di ciechi, ingente quantità di pensionati, carico erariale in- 
calcolabile. 


La riforma venne salutata con vero entusiasmo nel campo scientifico 
igienico-profilattico e specialmente dai due più grandi oftalmologi italiani 
del tempo, proff. Cirincione e Angelucci, che, con la partecipazione dell’Eser- 


(1) Feilchenfeld: D. Med. W. 1915. S. 1459. 
(2) Clausen: Sitzungsber d. Ophth. Gesellschaft. Heidelberg, 1918, S. 235 
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cito alla campagna antitracomatosa, congiuntamente all’ autorità sanitaria 
civile, videro la lotta antitracomatosa nazionale entrare finalmente nella fase 
risolutiva. 

E in verità questo era l’intendimento della Direzione Generale della 
Sanità Militare. 

« Il compilatore dell'art. 33 ha bene meritato del nostro Paese », disse 
dalla cattedra il prof. Angelucci (1). 

« La legge militare ha iniziato con tale provvedimento, quanto mai ci- 
vile, la lotta contro il tracoma. Dopo ciò non nutro alcun dubbio che il Mi- 
nistero dirigente la Sanità Pubblica emani le leggi necessarie per vincere 
l’oftalmia tracomatosa ». 

E il prof. Cirincione scriveva (2). 

« Una volta cominciato il risanamento dei tracomatosi per opera del- 
l'Esercito, e una volta dimostrato quanto esso sia facile a conseguirsi, appare 
ovvio che, dopo la pace, l’opera altamente benefica della Sanità Militare, sarà 
continuata dalla Sanità Pubblica che anch’essa ha molto efficacemente con- 
tribuito alla soluzione del grave problema ». 

Purtroppo non fu così ! 

Finita la guerra, cessate le necessità contigenti, l’Elenco delle imperfe- 
zioni ed infermità esimenti dal servizio militare fu rimaneggiato con inten- 
dimento diverso e vennero rialzate le vecchie barriere, contro tutte le con- 
giuntiviti croniche, con apposito R. D. 19 agosto 1921 che, con l’art. 33, 
ricollocava fra le malattie inabilitanti al servizio militare « /a congiuntivite 
granulosa e le altre congiuntiviti manifestamente croniche, sia le une che le 
altre accertate con osservazione in Ospedale militare e dopo trascorso il pe- 
riodo della rivedibilità ». 

Una apposita commissione mista studiava, intanto, la revisione di tutto 
l'Elenco « per uniformarlo alle ordinarie esigenze dell’Esercito in regime di 
pace » e ne venne fuori l’Elenco 1923 che con l’art. 46 (sostitutivo dell’arti- 
colo 33) confermava come motivo di non idoneità, indistintamente, « la con- 
giuntivite granulosa (tracoma) e le altre congiuntiviti manifestamente croni- 
che, riservando l'invio in osservazione solo nei casi dubbi o sospetti ». 

Il tracoma tornava a rimescolarsi con le altre congiuntiviti croniche e 
si rinunciava, per di più, alla garanzia dell’osservazione specializzata in 
Ospedale militare. 

La esperienza dimostrò subito che il vecchio criterio, riesumato e ap- 
plicato con misura sbrigativa, andava accumulando inconvenienti di carat- 
tere sanitario e militare. 

Infatti Amministrazione Militare, riformando individui affetti da tra- 
coma e da congiuntiviti croniche, promiscuamente, è andata perdendo an- 


(1) Angelucci - Annali di oftalmologia, 1917. 
(2) Cirincione - Giornale Medico Militare, 1918. 
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nualmente, in media 2000 reclute, affette da congiuntiviti croniche non tra- 
comatose (e perciò non contagiose), facendone altresì una categoria di privi- 
legiati (1). E mal si comprendeva, inoltre, come, pur non volendosi dero- 
gare dal criterio generale profilattico antitracomatoso, si riconoscesse, come 
motivo di inabilità assoluta, anche il tracoma spento non complicato, persi- 
stendo cioè su una linea avanzata di demarcazione non sorretta da ragioni 
di difesa profilattica, nè da altre esigenze militari. 

Queste considerazioni, esposte in occasione di una specie di referendum 
indetto dalla Direzione Generale di Sanità Militare tra oculisti militari (2), 
concorsero senza dubbio, a persuadere l’Amministrazione a tornare sui suoi 
passi. 

Ma, sono occorsi altri sette anni, per giungere ad una nuova edizione 
dell’Elenco che è quello del 1930, tuttora vigente. 

In forza di esso la congiuntivite granulosa (tracoma) è stata di nuovo 
distinta (art. 46) dalle altre congiuntiviti croniche, le quali insieme alla 
congiuntivite tracomatosa, sicuramente spenta, e non complicata, motivano 
da allora |’ assegnazione ai servizi sedentari (art. 4, Elenco B). 

L'accertamento in un Ospedale militare è stato nuovamente prescritto 
per tutte le forme di congiuntivite cronica. 

Notevole e sostanziale progresso hanno senza dubbio apportato le sud- 
dette innovazioni, in quanto l’Amininistrazione Militare non solo utilizza 
gli individui affetti da congiuntiviti croniche, ma avanza, sia pure di poco, 
nel campo trincerato della congiuntivite granulosa, fino ad includere nella 
idoneità la forma di tracoma sicuramente spento. 

Troppo poco, in verità. 

Quale, infatti, è stato il pratico rendimento derivato dalla chiamata di 
tali tracomatosi ? In altri termini quanti tracomatosi in fase sicuramente 
spenta sono annualmente recuperabili per effetto della nuova disposizione ? 


Confrontando i dati della leva 1930 — precedente la nuova prescri- 
zione — con quelli p. es. del 1934 — a nuova prescrizione in piena attua- 
zione — dobbiamo rilevare che gli idonei oscillano sulla stessa cifra media. 


Progresso, perciò, notevole di principio, ma praticamente irrilevante. 

Bisognava andare oltre e, pur volendo procedere cauti e rimanere vin- 
colati al criterio tradizionale, includere, nella muova prescrizione, almeno i 
tracomatosi in fase sicuramente cicatriziale, sia perchè i disturbi ne sono 
ordinariamente trascurabili, sia perchè il tracoma, giunto a tale fase, può 
praticamente considerarsi non contagioso (3). 

Siffatte disposizioni sarebbero meglio rispondenti ai criterîì scientifici e 
ai dettami della esperienza della vita militare concordanti con quelli di va- 
lutazione della capacità lavorativa. 


(1) Dati statistici: tabella annessa (v. pag. 250). 

(2)  Bucciante Alfredo - Proposte di modifiche all'Elenco delle infermità - Atti del Mini 
stero della Guerra. 1926. 

(3) Cuènod e Nataf - Le frachome. (Musson et C., Editeurs. 1930). 
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RISULTATI DELLE OPERAZIONI DI LEVA MILITARE 
DELLA. CLASSE 16906 


(Dati provvisori) 


| = Riformee rivedi. Riforme 

la 2 .. |bilità per tracoma! o rivedibilità 

ì ne | 59 |e cong.ti croniche per tracoma 
COMPARTIMENTI ESS |= nn 
Z Fia In totale n In totale ae 
E, | visitati | visitati 
Piemonte . S . P A + 45.003 20 0,44 20 0,34 
Liguria 3 A . 2 7 $ 14.878 37 2,49 33 2,22 
Lombardia , É s A ‘ “ 67.706 199 2:94 | 139 2,05 
Veneto a è a 56.660 71 1,25 71 1,25 
Venezia Giulia , è a z l | 6.825 28 4,10 6 0,88 
Venezia Tridentina . A E 3 11.283 3 0;27 1 0;09 
Emilia è ì ; 5 " ; 39.048 170 4135 | 61° 1,56 
Tuemdi a da «è £ . dl o 206 6,67 | 97 | 314 
MENb& > fs £s «x &. | 13.600 70 515; 60 4,41 
nere” a £ 2 è di 5,075 10 1,67 10 1,67 
Ue a, meli Cee da 1 59 3,51 10 | 0,60 
Abruzzi e Molise . . . . 17.586 272 15,47 34 1,93 
Ca: 0 È #00 ik 40 869 438 10,67 381 4,32 
Puglie . ; % s e "i ? 30.348 1976 65,61 | 1.127 37,14 
Basilicata . z ; 3 è i 5.811 40 7,92 | 15 2,58 
Calabria. : : a “è ; 18.023 390 21,97 9I 5,05 
Sicilia , > i ; è. è 44.858 2.276 50,74 1.242 27,69 
Saeco Ji i £ 1 si di 15.342 1.124 73,26 859 55,99 

Zara . È ; i è È i 148 3 20,27 i - 
Regno é 4 481.729 7.404 15,37 4.257 8,84 


Risulta dai dati suesposti: 

1° Che le riforme e le rivedibilità per tracoma, durante il 1926, hanno rappresentato più 
della metà delle dichiarazioni globali di inabilità assoluta e permanente al servizio militare, ctfet- 
tuate in base all'art. 406 (tracoma e congiuntiviti croniche). 

2° Che tra i 481.720 visitati durante le operazioni di leva della classe 1906 sono stati, per 
tutto il Regno, riscontrati 4257 casì di tracoma, ossia 8,84 per mille visitati. 

3° Che il maggior numero dci casi di tracoma si è riscontrato tra gli iscritti appartenenti alle 
seguenti regioni: Sardegna (s5,99 per mille); Puglie (37,14 per mille); Sicilia (27,69 per mille); 
Campania (9,32 per mille). 
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Ma noi, convinti sostenitori durante la guerra, della idoneità relativa al 
servizio militare della congiuntivite granulosa in tutte le fasi e le forme, 
escluse beninteso le complicanze corneali, auspichiamo il ritorno puro e sem- 
plice dell’art. 33, così come è stato allora formulato col concorso delle più 
alte autorità sanitarie. 

Noi non riusciamo a persuaderci del perchè, anche durante la pace, i 
tracomatosi non debbano essere inquadrati i in speciali reparti di truppe, igie- 
nicamente controllati, per essere sanitariamente assistiti, quando occorra, in 
apposite sezioni ospedaliere o in ambulatorî militari di presidio. 

Una sezione ospedaliera per ciascuna delle zone territoriali che danno 
maggior contingente di reclute tracomatose e un limitato numero di ambu- 
latorî militari, basterebbero a coprire ogni bisogno, senza una sensibile spesa 
e senza aumento di personale sanitario, essendo all'uopo più che sufficienti 
i nostri congegni sanitari militari e i valorosi specialisti di cui già dispone 
l’Esercito. 

Essi ascriverebbero a motivo di particolare soddisfazione il potere espli- 
care opera professionale tanto proficua per l'Esercito e per la Nazione, quanto 
semplice e agevole. 

I pretesi inconvenienti, di carattere prevalentemente presuntivo e dot- 
trinario, sono molto discutibili, mentre i beneficî sono concreti ed evidenti 
e fra questi: 

1. — L'Esercito potrebbe contare su un rilevante contingente di truppe 
risanate e militarmente istruite per i servizi sussidiari, di cui sempre più con 
la guerra moderna addimostra il bisogno. 

2. — Si agevolerebbe il còmpito della mobilitazione civile per la quale 
sono riservati i tracomatosi dichiarati inabili al servizio militare in modo as- 
soluto, dopo la revisione dei riformati. 

3. — Si darebbe alla lotta antitracomatosa nazionale quel concorso mi- 
litare, venuto a mancare quando più vi si faceva assegnamento, per inte- 
grare il complesso ordinamento di provvidenze promosse e sussidiate dallo 
Stato, con la legge speciale del 1922. 

In applicazione di tale legge sono stati istituiti ambulatori per la cura 
gratuita e reparti ospedalieri speciali per tracomatosi, ambulatori scolastici, 
corsi tecnici- “pratici ai medici e ai maestri. 

Opera integratrice assistenziale va svolgendo l'Istituto Nazionale Fasci- 
sta per le Assicurazioni Sociali che ha istituito, nei centri operai più colpiti 
dal tracoma, una rete di bene attrezzati ambulatori. 

Meritevole di ricordo è la speciale organizzazione che si è data nelle 
provincie della Sardegna, della Sicilia, della Calabria con l’Ente provinciale 
per il tracoma. 

Lotta, adunque, perseguita con intensità e con fervore, ma con azione 
ancora dissociata e con mezzi di gran lunga inadeguati. 
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Manca la cooperazione militare che è indispensabile per realizzare un 
concreto successo; perchè l’azione metodica, razionale, persistente che è ne- 
cessaria per malati abitualmente trascurati e riottosi alle più semplici norme 
igieniche, si realizza facilmente in ambienti regolati dalla disciplina; perchè 
potrebbe addivenirsi ad una agevole consegna di essi, da parte dell’autorità 
militare, alle autorità provinciali, all'atto del congedo, pel proseguimento 
della cura e della vigilanza igienica. 

Concorso, adunque, al risanamento di reclute per renderle più e sem- 
pre meglio utilizzabili per servizi sussidiarî, concorso alla costituzione di 
quella coordinata, auspicata organizzazione profilattica nazionale rispondente 
ai dettami del Regime corporativo e più che mai resa necessaria ora che il 
movimento delle truppe coloniali ha moltiplicato i contatti con i focolai tra- 
comatosi e i tramiti di diffusione di contagio fra Esercito e popolazione civile. 


Roma, 10 febbraio 1937-XV. 
(Continua). 


UFFICIO DI SANITÀ MILITARE DELLA LIBIA ORIENTALE 
Capo Ufficio: tenente colonnello medico Guino Sinisi. 


DI 22 CASI DI BILHARZIASI URO-VESCICALE 
OSSERVATI IN LIBIA 


Dott. Rosario Impallomeni, capitano medico 
Dirigente il Posto di Medicazione della « Caserma Gen. Torelli » in Bengasi. 


Molto si è scritto sulle Schistosomie umane. E ciò potrebbe far credere 
superfluo lo scriverne ancora. Molti problemi ad esse inerenti sono, però, an- 
cora degni di attenzione e di studio, e certi aspetti meritano di essere rive- 
duti, lumeggiati ed impostati in termini più precisi e più chiari. Ogni con- 
tributo di studio, anche se non recasse acquisizioni nuove, giova a chiarire 
e ribadire i fatti noti, che, per quel che riguarda la nosologia, non sono mai 
troppi. Credo, quindi, utile rendere noti i rilievi da me fatti in 22 casi di 
contemporanea osservazione di Bilharziasi uro-vescicale, anche nella consi- 
derazione che le osservazioni precedentemente fatte in Libia si riferivano a 
pochi casi, in cifre lontane dal numero di osservazioni che sono oggetto e 
motivo di questa nota. 


* * * 


La distribuzione geografica delle Schistosomie nella intera Colonia Li- 
bica è conosciuta, per gli studi di numerosi osservatori, ma in modo spe- 
ciale per le sistematiche ricerche dello Zavattari. E' anche noto che, al di 
fuori dei centri individuati di endemia, esistono in molte località le condi- 
zioni ideali per il trapianto della infestione. La forma presente in Libia è la 
Bilharziasi uro-vescicale (B. u. v.). 

Per evitare una maggiore diffusione della malattia, e per una più precisa 
conoscenza della sua distribuzione, le autorità sanitarie militari di questa Co- 
lonia hanno frequentemente segnalato il problema della B. u. v. agli uffi- 
ciali medici dipendenti, intervenendo con i provvedimenti opportuni, quando 
qualche caso se ne rivelava. Così, appena segnalata da un ufficiale medico 
(tenente medico Grande) la presenza di alcuni casi di Bilharziasi in un 
reparto Sahariano mobile, composto di elementi provenienti dal Fezzan Tri- 
polino, (regione a forte endemia bilharzica, secondo gli studi di Zavattari 
e di altri osservatori che lo hanno seguito) l'ufficio di sanità militare della 
Libia Orientale disponeva che tutti gli individui infestati venissero inviati 
a Bengasi, allo scopo di impedire la diffusione dell’infestione in luoghi 
finora indenni della Cirenaica, e per il rapido recupero dei militari malati. 
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Il 25 maggio 1936 si presentavano, al posto di medicazione da me di- 
retto, 22 militari indigeni libici, segnalati come affetti da B, u. v., per essere 
curati ambulatoriamente. 

Essi erano individui di varia età, da 20 a 45 anni: 14 nativi di località 
diverse della Tripolitania, sparse per tutto il territorio; 6 nativi del Fezzan; 
1 nativo della Tunisia; 1 dell'Algeria. Erano giunti in Cirenaica circa 6-7 
mesi prima, provenienti da Brak, località dell’Uadi Sciati, nel Fezzan, dove 
tutti avevano avuto dimora, in servizio militare, per un periodo di tempo 
piuttosto lungo, che, per i non nativi del luogo, andava da un minimo di 
2 anni ad un massimo di 8 anni. Tutti accusavano, come sintoma essenziale 
della loro malattia, ematuria terminale più o meno abbondante, ematuria che 
durava da epoche diverse nei vari individui: 

— datava da 5 anni circa in due soggetti che avevano risieduto a 
Brak per soli due anni, ma erano nati e vissuti nel Fezzan, ad Ubari; 

— datava rispettivamente, da 3 anni, 2 anni, 9 mesi, 1 mese negli 
altri soggetti nativi del Fezzan (1 ancora di Ubari e 3 di Brak). Il primo di 
questi 4 malati viveva a Brak da 5 anni; 

— nei rimanenti 16 individui osservati l’età dell’ematuria variava tra 
un massimo di 3 anni ed un minimo di 4 mesi. In essi l’ematuria era com- 
parsa dopo varii anni (6-7 in alcuni) di soggiorno a Brak. In 8 si era ma- 
nifestata soltanto dopo la partenza per la Cirenaica, cioè da pochi mesi, in 
seguito alle iunghe marce a cammello. Degno di nota il caso di un ascari 
nativo di ez-Zintan, sul Gebel Tripolino, che da 6 anni aveva preso dimora 
a Brak. Egli asseriva di aver sofferto, dopo qualche mese di soggiorno nel 
Fezzan, della stessa infermità attuale, per la quale era stato ricoverato nel- 
l'ospedale coloniale di Tripoli, e ne era guarito dopo cura endovenosa. Dopo 
circa 5 anni era ricomparsa l’ematuria. 

Varia era stata, in tutte le osservazioni, l'intensità dell’ematuria. No- 
tevole nei periodi di maggior lavoro, era stata minima nei periodi di riposo, 
fino a scomparire in qualche soggetto, assieme ai disturbi subbiettivi che 
l'accompagnavano. Disturbi subbiettivi di scarsa entità nella maggioranza 
dei casi, costituiti da bruciori e dolori alla minzione, localizzati all’uretra ed 
alla regione sopra pubica, ed in pochi estendentisi alla regione perineale ed 
alla radice delle coscie. Tutti i soggetti esaminati asserivano che l'intensità 
dell’ematuria era maggiore nelle ore più calde della giornata, nelle prime 
cioè, del pomeriggio. 

Per quel che riguarda l’importanza dei traumi sul manifestarsi dell’in- 
festione è degno di rilievo che in un caso l’ematuria, datante da 2 anni, era 
comparsa subito dopo una caduta da camello, nella quale il soggetto aveva 
riportato contusioni in varie parti del corpo, che ne avevano reso necessario 
il ricovero in ospedale per circa 15 giorni, 

Non sono stati rilevati dati anamnestici anteriori alla comparsa della 
ematuria, che potessero comunque essere riferiti alla infestione. In nessun 
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caso vi erano state eruzioni cutanee, edemi, prurito od altri segni che potes- 
sero tar pensare al manifestarsi di uno stato tossiemico dovuto alla parassi- 
tosi. Nessuno accusava disturbi dello stato generale, dell'apparecchio dige- 
rente, nè di altri apparecchi. 

L'esame clinico obbiettivo dei soggetti è stato negativo: si trattava di 
individui di varia statura, armonicamente costituiti, in buono stato di nutri- 
zione e sanguificazione, con muscolatura tonica e trofica, eccettuati 3 sog- 
getti, costituzionalmente microsplancnici, provvisti di scarsissimo pannicolo 
adiposo e con mediocre sviluppo muscolare. L'esame delle varie regioni del 
corpo aveva dato rilievi normali. In tutti i soggetti gli organi ipocondrìaci, 
fegato e milza, erano stati trovati nei limiti fisiologici, senza alcuna modi- 
ficazione dei loro caratteri fisici. 

L'esame macroscopico delle urine ha rilevato in tutti i casi ematuria 
terminale, a caratteri notevolmente variabili. Talvolta era costituita da un 
ultimo getto sanguigno, rosso o rosso-brunastro, che intorbidava le urine pre- 
cedentemente emesse, e dall’emissione di qualche coagulo. Talvolta si ma- 
nifestava con poche gocce nettamente sanguigne, O appena tinte di rosso, che 
chiudevano la minzione. Nel periodo necessario per eseguire gli accerta- 
menti diagnostici, nel quale i malati rimanevano a riposo, i caratteri dell’ema- 
turia si modificarono. Essa divenne meno intensa, si ridusse a poche gocce 
di sangue, che comparivano solo in qualcuna delle minzioni della giornata. 
In qualche caso si presentava saltuariamente in alcune giornate, riuscendo in 
altre negativa anche la ricerca microchimica del sangue nelle urine. 

L'esame microscopico del sedimento urinario rilevò la presenza di ab- 
bondanti globuli bianchi e rossi e di caratteristiche uova a sperone polare di 
Schistosoma Haematobium. Pertanto, mentre si rilevava in ogni esame di 
sedimento la presenza dei corpuscoli ematici, il rilievo delle uova del paras- 
sita è stato saltuario, Il primo esame del sedimento rilevò soltanto in un terzo 
circa dei casi la presenza delle uova. In alcuni casi furono necessarie ripe- 
tute e pazienti ricerche prima di trovarle. Ricerche successive, in soggetti il 
cui sedimento urinario aveva già presentato uova di Sch. Hae., anche in di- 
screta quantità, risultavano frequentemente negative. Questa saltuaria elimi- 
nazione delle uova, negli individui infestati da schistosomi, è nozione già da 
tempo acquisita € va tenuta presente nelle ricerche diagnostiche della infe- 
stione. Le quali debbono essere le più pazienti e ripetute ai fini di una dia- 
gnosi di certezza. Con continue e pazienti ricerche mi è stato possibile di- 
mostrare, in tutti i 22 casi osservati, la presenza delle uova di Bilharzia. 

Non ho potuto integrare lo studio clinico dei casi descritti con inda- 
gini ematologiche, non essendo l’attrezzatura del posto di medicazione adatta 
ad un tal genere di ricerche. 

Ho avuto, invece, la possibilità di eseguire personalmente ricerche ra- 
diologiche nell’ambito dell’apparecchio urinario di molti dei soggetti osser- 
vati, in un gabinetto radiologico militare del presidio. Tali indagini sono 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Radiografia n. 1, 


Radiografia n. 2. 
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state condotte in 12 dei 22 individui studiati, selezionati in modo che fossero 
sottoposti all'esplorazione radiologica specialmente quelli che presentavano 
ematuria di più antica e di più recente data ed alcuni di quelli che presentavano 
una durata intermedia del periodo ematurico. Sono state eseguite l’indagine 
R. diretta, la cistografia, l’urografia endovenosa. 


Radiografia n. 3. 


L'indagine R. diretta non ha rilevato, in nessun caso, ed in nessun 
tratto dell’apparecchio urinario, ombre riferibili a calcificazioni, nè presenza 
di calcoli. Nemmeno in quei soggetti, nei quali l’infestione risultava manife- 
sta da alcuni anni, compresi i due originari del Fezzan, con ematuria datante 
da 5 anni. 

La cistografia, eseguita con Toriofanina Erba, e senza insufflazione di 
aria ha dato risultati soddisfacenti, specialmente a piccolo riempimento. Essa 
ha messo in evidenza in tutti i casi studiati alterazioni morfologiche, i cui ri- 
lievi davano sufficienti ragguagli sulle condizioni anatomiche dell’urocisti. 
Nel caso di più recente manifestazione dell’infestione, nel quale, al momento 
dell’indagine, l’ematuria durava da poco più di un mese, la cistografia ha 
fatto rilevare (R. n. 1): retrazione della metà sinistra dell’immagine ve- 
scicale, la cui opacità non era omogenea ma presentava aspetto spugnoso, 
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Ricbografia n. 5. 
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per numerosi, piccoli ed incompleti difetti di riempimento: il profilo del- 
l’immagine vescicale era frastagliato in tutta la sua metà sinistra ed in qual- 
che breve tratto della metà destra. Aumentando il riempimento (R. n. 2) il 
profilo dell’ombra vescicale diveniva regolare, l’opacità omogenea, ma per- 
maneva, seppure lieve, la retrazione della metà sinistra dell'immagine. La 
poliposi vescicale, che già in questo caso era manifesta, si rendeva evidentis- 


Radiografia n. 6. 


sima in un cistogramma a piccolo riempimento ottenuto da un soggetto nel 
quale l’ematuria datava da 5 anni. In esso (R. n. 3) si rilevava: immagine 
vescicale retratta ed irregolare, d'aspetto spugnoso, con molteplici difetti di 
riempimento, con profilo irregolarissimo e notevolmente frastagliato. 
Interessante è stato il rilievo cistografico fornitoci da un soggetto ema- 
turico da 18 mesi. A piccolo riempimento l’immagine vescicale presentava 
(R. n. 4) una lacuna, corrispondente quasi ad un quarto di tutta l’immagine 
e che interessava l’angolo superiore destro di essa e più della metà della 
volta vescicale; la rimanente ombra cistica aveva aspetto spugnoso, piccole 
frastagliature del profilo nella metà destra ed irregolarità nella metà sinistra. 
Aumentando il riempimento l’immagine cistografica (R. n. 5) si presentava 
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incompleta, come amputata del suo angolo superiore destro conservando l’a- 
spetto spugnoso e le irregolarità del profilo. I rilievi fatti erano da riferirsi 
all'esistenza in vescica di tumori infiammatori peduncolati diffusi, e di tu- 
mori pianeggianti, estesi specialmente sulla volta vescicale ed in prossimità 
dello sbocco ureterale destro. Poichè non si rilevava reflusso vescico-ureterale, 
fenomeno invero non rilevato in nessuno dei casi osservati,. reflusso che 
avrebbe dimostrato rigidità ed incontinenza dello sbocco ureterale per infil- 
trazione e consecutiva rigidità delle circostanti pareti vescicali, si poteva du- 
bitare che le formazioni papillomatose rilevate potessero interessare lo sbocco 
ureterale destro restringendolo ed occludendolo. Il quesito fu risolto mediante 
l’urografia endovenosa (R. n, 6) che, oltre alle alterazioni già rilevate del- 
l'immagine vescicale, dimostrò perfetta permeabilità degli sbocchi ureterali. 
Tutti e due gli ureteri presentavano aspetto ipertonico. 

Nei casi studiati con l’urografia da eliminazione non si rilevò nessuna 
alterazione morfologica o funzionale dei bacinetti renali e degli ureteri. 
Per quel che riguarda i rilievi vescicali il metodo endovenoso si dimostrò 
nettamente inferiore alla cistografia ascendente, sia per l'intensità d’ombra 
delle immagini ottenute con |'Uroselectan, notevolmente inferiore a quella 
data dai composti di Torio, sia perchè mali dettagli sfuggivano o si ren- 
devano meno precisi. Pur con minore precisione di dettagli, però, l’urografia 
endovenosa permetteva il rilievo piuttosto grossolano di poliposi vescicale, 
specialmente se si aveva l'avvertenza di iniziare l'indagine a vescica vuota. 


* * * 


Sull’insieme dei fatti fn qui esposti parecchie considerazioni si pos- 
sono fare: innanzi tutto in rapporto alla località di origine dell’infestione. 

Abbiamo prima detto che nel Fezzan la B. u. v. è presente ed a grande 
diffusione, secondo lo Zavattari. I soggetti da noi studiati sono venuti dal 
Fezzan in Cirenaica, ed in questo territorio hanno percorso località fin’oggi 
indenni dall’infestione della quale ci stiamo occupando, Essi sono stati sem- 
pre lontani dal territorio di Derna, unico centro di endemia di B. u. v. in- 
dividuato in Cirenaica. E’ evidente che solo nel Fezzan i nostri soggetti 
possono aver contratto l’infestione. Le località di questo territorio nelle 
quali è avvenuto il contagio potrebbero essere individuate in Ubari e Brak. 
Il Bullinus Contortus, il più comune gasteropodo ospite intermedio della 
B. u. v., è stato rinvenuto in tutte e due le località (Zavattari, Giordano, 
Lodato). Si può concludere che in Ubari abbiano contratto la malattia i 
due soggetti, che, nati e vissuti in quella località, erano affetti da ematuria 
già da qualche tempo, quando stabilirono la loro dimora a Brak. In questa 
località debbono averla contratta gli altri 20 individui, che videro a Brak 
iniziare la loro ematuria e dopo un periodo più o meno lungo di soggiorno. 
Vi potrebbe essere dubbio nei riguardi del soggetto originario di Ubari e 
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divenuto ematurico dopo aver vissuto per 2 anni a Brak, tenendo conto 
della possibilità di lunghi periodi di latenza della infestione e della possi- 
bilità di brevi ritorni al luogo di origine durante il periodo di soggiorno a 
Brak. Non credo vi possa essere dubbio per il caso del soggetto originario 
di ez-Zintan, dove, almeno per le conoscenze attuali, non sembra ci siano 
le condizioni per la presenza della infestione, Ad ogni modo anche questa 
possibilità va tenuta presente nell'eventualità che si dovessero individuare 
focolai di B. u. v. anche sul Gebel Tripolino. 

Altro fatto degno di rilievo è l'assoluta mancanza, in tutti i sog ggetti 
osservati, di disturbi anteriori alla comparsa dell’ematuria. Il rilievo non è 
nuovo. E’ noto che spesso il primo segno dell’infestione è l'ematuria, senza 
precedenti manifestazioni di carattere tossiemico, o disturbi localizzati cisto- 
uretrali, pur potendosi avere eliminazione di uova dei parassiti con le urine. 
Fenomeno importante questo, in rapporto alla diffusione della malattia, non 
essendo riconosciuti come malati i soggetti in cui esso si verifica, c sfug- 
gendo alle misure di profilassi. 

Importante è il reperto positivo di uova di Sch. Hae. nelle urine di 
tutti i soggetti osservati. Il reperto non è stato positivo in ogni ricerca ese- 
guita: è stato saltuario. Ciò dimostra la necessità di frequenti e pazienti ri- 
cerche nel sedimento urinario, chè non bastano pochi esami per poter esclu- 
dere l'eliminazione di uova, Bisogna sapere insistere nella ricerca per otte- 
nere una notevole frequenza di positività nei reperti di uova del parassita 
nel sedimento. Questo rilievo fa pensare che debbano essere rari i casi di 
B. u. v. latente, nella quale, cioè, non si riesce a dimostrare la presenza di 
uova di Sch. Hae. nel sedimento urinario, e che alla latenza, ove esista, 
concorrano speciali condizioni. Nei casi nei quali non si rileva sulla mu- 
cosa vescicale alcuna manifestazione, e solo l'esame anatomico rileva la 
presenza delle uova di Sch. Hae. negli strati più profondi dell'organo, è 
presumibile che speciali condizioni anatomiche si siano opposte alla pro- 
gressione delle uova verso la mucosa e alla Joro eliminazione. Oppure, 
quando le lesioni anatomiche della mucosa e degli altri strati della vescica 
esistono e si rilevano, e per il loro complesso impongono la diagnosi di 
lesioni da B. u. v., anche a reperto urinario negativo, si può pensare che le 
condizioni di sclerosi, di calcificazione della parete, di iperplasia, di proli- 
ferazione, di poliposi della mucosa abbiano impedito l’ulteriore  elimina- 
zione delle uova di Sch. Hae., o che si tratti di casi nei quali l’infestione si è 
esaurita per ultimato ciclo vitale del parassita, e le manifestazioni rilevate 
siano residue formazioni anatomiche irreversibili ed incancellabili, come 
sono le calcificazioni ed i tumori infiammatori, i quali per la loro stessa 
e sola presenza possono dare disturbi di varia entità; a seconda della loro 
estensione e, per quel che riguarda i tumori, delle loro dimensioni, confor- 
mazione e natura. 
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Poche parole bastano per richiamare l’attenzione sulle variazioni di 
intensità dell’ematuria € sul rapporti intercorrenti tra ematuria e traumi. 
Basti notare che nei periodi di riposo l’ematuria diminuiva, fino a scompa- 
rire in qualche caso per qualche giorno, e pur persistendo la eliminazione 
delle uova, per ricomparire od aumentare in seguito al lavoro, alle fatiche, 
ai traumi. 

Ma i rilievi di maggior interesse sono quelli radiologici. 

Le calcificazioni nell’ambito dell'apparecchio escretore del rene e spe 
cialmente della vescica erano state le manifestazioni radiologiche per prime 
descritte © ritenute, sotto certi aspetti, caratteristiche della B. u. v., pur 
essendo considerate come manifestazioni tardive dell’infestione. Esse deb- 
bono essere, infatti, molto tardive. Nei casi di nostra osservazione l’in- 
dagine diretta non ha rilevato alcuna ombra di calcificazione, nemmeno in 
quelli che da 5 anni accusavano ematuria, nè in quel soggetto che, prima 
dell’attuale infestione, datante da un anno circa, ne aveva sofferto 6 anni fa 
e ne era guarito, E' da ritenersi quindi che le deposizioni di sali di calcio 
nelle pareti degli organi urinari e sulle lesioni anatomiche da Sch. Hae. 
richiedano lungo tempo prima di effettuarsi o che abbiano bisogno di spe- 
ciali condizioni, forse in rapporto con l'intensità dell’infestione. 

Negativo è stato anche il rilievo della calcolosi, che pure è ritenuta 
frequentissima negli affetti da B. u. v.. Ho osservato con frequenza elimi- 
nazione di frustoli di mucosa infarciti di uova di Sch. Hae., di coaguli san- 
guigni, c di grandi quantità di urati amorfi, di cristalli di acido urico, di 
ossalato di calcio, di fosfato triplo ammonio-magnesiaco. Vi sarebbero state 
quindi nei nostri casi le condizioni e gli elementi necessari per la litoge- 
nesi, non mancando nemmeno lo stato infiammatorio della mucosa vesci- 
cale. Mancavano forse le condizioni fisico-chimiche che sono la vera causa 
della calcolosi e delle quali non abbiamo conoscenze certe. 

Le indagini con mezzo di contrasto sono state più fortunate, Esse 
hanno dimostrato la presenza di vegetazioni della mucosa in tutti i casi 
sottoposti alla ricerca, persino nel caso di più recente manifestazione della 
malattia. Esse sono quindi da esperire in tutti i casi di B. u, v. per le 
notizie che possono dare sulle condizioni anatomiche dell’apparecchio uri- 
nario. 

Dai rilievi fatti con questo metodo d’indagine tre ordini di osserva- 
zioni sono da mettersi in evidenza: 

1° - La mancanza di lesioni sopra vescicali. Nulla di patologico è stato 
notato a carico dei bacinetti renali e degli ureteri. Le manifestazioni a carico 
di questi organi sono da ritenersi molto tardive, comprese le dilatazioni de- 
gli ureteri descritti dagli AA. Nei casì osservati gli ureteri conservavano il 
calibro ed il tono normali. In un caso, anzi, con ematuria datante da 18 mesi, 
essi si presentavano ipertonici. Ipertonia, a mio parere, costituzionale e per- 
fettamente estranea all’infestione. 
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Per le ricerca delle manifestazioni sopra vescicali da B. u.v. il metodo 
più indicato è l’urografia da eliminazione, che dà, contemporaneamente ri- 
lievi anatomici e fisiologici, e che è sempre possibile, mentre le proliferazioni 
mucose della vescica, che sono più accentuate nel trigono ed in vicinanza 
degli sbocchi ureterali, possono impedire la visibilità di questi e quindi l’uro- 
grafia ascendente, la quale può essere anche ostacolata dalla rigidità degli 
sbocchi e del tratto intramurale degli ureteri. 

- Le manifestazioni a carico della vescica. Sono le più varie. Esse 
consistono nel rilievo della retrazione totale o parziale dell’urocisti, delle de- 
formazioni dell'immagine vescicale, dei tumori infiammatori caratteristici 
dell’infestione. Dai casi illustrati è facile desumere l’importanza di queste 
ricerche, Nelle quali è preferibile la via ascendente con i colloidi di Biossido 
di Torio, flocculabili o stabilizzati. 

3° - L'assenza di reflusso vescico-ureterale rilevata in tutti i casi. In con- 
dizioni normali non si ha il reflusso perchè la via ascendente è preclusa alle 
urine contenute in vescica dal tono della parete muscolare di questo organo 
e specialmente dei fasci muscolari che circondano il tratto intramurale del- 
l’uretere e costituiscono il così detto fascio chiave. Il reflusso si verifica nelle 
infiltrazioni delle pareti vescicali che interessano lo strato muscolare € questo 
fascto, inibendone la funzione. Si presenterà nella B. u. v. quando le alte- 
razioni anatomiche, dovute alla infestione, saranno passate dallo strato mu- 
coso allo strato muscolare, irrigidendolo e provocando l’atonia del fascio 
chiave. 

Nei casi di nostra osservazione si può concludere, per l'assenza del re- 
flusso vescico-ureterale, che se infiltrazione esiste della parete muscolare della 
vescica infestata nei soggetti esaminati, essa è di grado lieve e tale da non 
forzare gli sbocchi ureterali. Le lesioni provocate dalla presenza dei parassiti 
e delle loro uova sono, se non esclusivamente, prevalentemente localizzate 
sulla mucosa. 

E’ ovvio, a conclusione di questi rilievi, notare quale valore abbia una 
razionale indagine radiologica nello studio diagnostico della B. u. v., inda- 
gine alla quale bisognerebbe ricorrere sempre, specialmente quando è ne- 
cessario lumeggiare sintomi e disturbi che esorbitano dal quadro semplice di 
una Bilharziasi non complicata. 


* * * 


La terapia che ho praticata nei miei soggetti è stata quella antimoniale. 
L'antimonio è il rimedio più in uso e più efficace nelle Schistosomie. 

Sono noti i disturbi che, per la loro tossicità, possono dare il Tartaro 
Emetico e, in misura minore, gli altri preparati stibiati attualmente in commer- 
cio, disturbi che obbligano ad una prudente somministrazione, diluita nel 
tempo, del preparato. Per evitare questi disturbi ed abbreviare la durata del 
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trattamento ho preferito saggiare un preparato di antimonio pentavalente, an- 
cora in fase sperimentale, prodotto da una Fabbrica Italiana (Zambeletti), il 
quale aveva dimostrato una scarsa tossicità nelle esperienze sugli animali e 
nelle ricerche di tollerabilità nell'uomo. Con questo preparato ho trattato am- 
bulatoriamente 20 dei soggetti osservati. Esso è stato perfettamente tollerato. 
Non ha dato alcun disturbo, pur essendo stato somministrato in breve spazio 
di tempo, per via endovenosa. Ho somministrato la dose terapeutica totale 
(in media gr. 0,85 di antimonio) nel corso di una settimana, iniettando per 
alcuni giorni 10 cc. pro die del prodotto, dose pari a ctgr. 18 di antimonio. 
L’iniezione endovenosa non ha provocato alcun disturbo, salvo senso di ver- 
tigine in qualche caso, durato per qualche minuto dopo l'iniezione. In qual- 
che caso si è avuto un moderato movimento febbrile, mai superiore ai 38°,5, 
che scompariva sospendendo per qualche giorno il trattamento. Il risultato 
terapeutico è stato ottimo. Già dopo le prime iniezioni ematuria e disturbi 
subbiettivi diventavano meno intensi, ie uova eliminate con le urine si mo- 
stravano sempre meno vitali, presentando da prima embrione immobile che 
diventava in seguito granuloso, fino a che si presentavano in evidente e com- 
pleto disfacimento. Infine ematuria, bruciori ed uova nel sedimento scom- 
parivano del tutto. Talvolta ciò avveniva contemporaneamente alla fine del 
periodo di cura. Ma, nel maggior numero dei casi, l'eliminazione delle uova 

continuava oltre questo periodo per una o due settimane ancora. La elimi- 
nazione di uova, in questo caso, diveniva sempre meno abbondante mentre 
più evidente ne era il disfacimento. In una diecina circa dei casi l’elimina- 
zione di uova disfatte, ed una lievissima ematuria, poche gocce di sangue 
in qualcuna delle minzioni della giornata, sono durate oltre due settimane. 
Ho somministrato in questi soggetti, a dosi giornaliere di cc. 10, altri 20 cc. 
del prodotto (in un caso 30 cc.), che sono stati tollerati benissimo e, nello 
spazio di una settimana ancora, o poco più, hanno portato alla fine di tutti 
i disturbi, dell’ematuria, e dell’eliminazione delle uova colle urine. 

Ho ‘controllato giornalmente le urine di tutti i soggetti trattati con 
questo preparato di antimonio, durante tutto il periodo del trattamento e 
quello successivo, fino alla guarigione. Avevo notato durante queste osser- 
vazioni che negli individui, i quali dopo le prime iniezioni endovenose del 
prodotto presentavano ipertermia, si verificava, dopo di questa, una rapida 
c sorprendente chiarificazione del sedimento urinario. L’ematuria diminuiva 
e scompariva prestissimo. La guarigione, con la completa scomparsa dalle 
urine delle uova del parassita, si verificava più rapidamente che negli altri 
casi, nei quali la curva termica non aveva presentato alcuna variazione in 
rapporto al trattamento, Ciò mi aveva fatto avanzare l’ipotesi che la febbre 
uccidesse il parassita o lo sensibilizzasse all’azione dell’antimonio. Due os- 
servazioni avvalorarono la prima ipotesi. Queste osservazioni si riferivano a 
due malati, i quali non avevano potuto essere sottoposti al trattamento anti- 
moniale. Poichè si erano contagiati di ulceri veneree, in uno a tipo fagede- 
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nico, nell’altro complicate con adenite inguinale, avevo dovuto ricoverarli 
nell'ospedale coloniale di Bengasi. Quivi essi non denunziarono l’ematuria 
e la Bilharziasi non fu rilevata. Furono quindi sottoposti, per l’affezione ve- 
nerea, a trattamento vaccinico endovenoso, che provocò per alcuni giorni 
reazioni febbrili violente con temperature elevate (40° - 40,5%). Dimessi dal- 
l'ospedale guariti delle ulceri veneree questi due soggetti non presentavano 
più ematuria, non soffrivano più di nessuno dei disturbi cisto-uretrali ine- 
renti alla B. u. v., presentavano urine limpidissime. Ripetuti ed attenti esami 
del sedimento non rilevarono più presenza di uova di Sch. Hae. 

Si può considerare, quindi, fondata l'ipotesi che la febbre uccide gli 
Schistosomi. Si affaccia allora la possibilità di un nuovo metodo di cura delle 
Schistosomie: la piretoterapia. 

La terapia febbrile viene attualmente praticata con la inoculazione della 
malaria, con la somministrazione endovenosa di vaccini, con lo zolfo e con 
mezzi fisici, specialmente con applicazioni di correnti ad alta frequenza me- 
diante generatori diatermici, e di radiazioni ad onde corte. 

L'elettropiresia con onde corte avrebbe dimostrato, secondo la più re- 
cente letteratura, un'efficacia terapeutica superiore a quella ottenuta con gli 
altri metodi di piretoterapia. Indico quindi questo mezzo terapeutico come 
il più raccomandabile nella cura della B.u.v., nella quale infestione è pre- 
vedibile che dia veramente risultati sorprendenti. 


AurorIassunto. — L'A. discute i rilievi fatti in 22 casi di B.u.v. contratta nel 
Fezzan Tripolino, manifestatasi soltanto con ematuria terminale e scarsi disturbi sub- 
biettivi vescico-uretrali, con presenza in tutti i casi di uova di Sch. Hae. nel sedimento 
urinario. L'indagine R. diretta non ha rilevato in nessun caso calcificazioni dell’appa- 
recchio urinario, nè calcolosi; l'indagine con mezzi di contrasto ha rilevato presenza di 
tumori pianeggianti o peduncolati nella urocisti, senza alcuna manifestazione sopra ve- 
scicale, nè reflusso vescico-ureterale. La terapia praticata con un preparato antimoniale 
pochissimo tossico, somministrato in breve volgere di tempo, ha portato a guarigione 
20 casi trattati, senza inconvenienti, eccettuata una mederata ipertemia, verificatasi in 
qualche soggetto e che ha influito beneficamente sulla cura. Questo rilievo e l'avvenuta 
guarigione della B.u.v. osservata in 2 casi sottoposti a cura endovenosa di Ulcuvaccino, 
la quale provocava ipertemie notevoli, permette all’A. di avanzare l'ipotesi che la terapia 
febbrile possa trovare utile applicazione nella cura della B.uv.. 


BIBLIOGRAFIA 


Agati P.: L'esplorazione radiologica in parassitologia. (In Bus: Tecnica e diagnostica 
radiologica. — Torino, 1933). 

Ariri M. A.: Roentgenographic manifestations of urinary Bilharziasis una calculous for- 
mattons in Egypt, and intravenous pyelography. — The American Journal of 
Rcentgenelegy and Radium Therapy, february, 1934. 

Bexassi E.: Relazione sui nuovi mezzi di contrasto in radiologia. (Atti dell’ XI Cor: 
gresso Italiano di Radiologia Medica, settembre 1934). 


272 Di 22 CASI DI BILHARZIASI URO-VESCICALE OSSERVATI IN LIBIA 


CasreLLani a. Charmers: Manual of Tropical Medicine, 1919. 


FrancHINI e Giorpano: Patologia coloniale. — Bologna, 1934. 

Giorpano M.: Lo stato attuale della Schistosomiasi in Libia, con speciale riguardo alia 
Schistosomiasi vescicale nel Fezzan. — Arch. Ital. Sc. Med. Coloniali, luglio, 1935. 

Izar e Croveri: Nosografia delle nostre colonie. —. Milano, 1935. 


Kxiprer A.: Quelques Examers Radiologiques interessant la Médicine des Pays Chauds. 
— Caire, 1928. 

Lioxti G.: Sulla Schistosomiasi in Cirenaica. — Riforma medica, n. 3, 1930. 

Lorsy G. O.: Le diagnostic de l'infection bilharzienne par la radiographiee. — Annales 
d’élèetricité midicale, mai 1927. 

Lustic A.: Malattie infettive dell'uomo e degli animali (Vol. III). — Milano, 1923. 


Paranè C.: La Bilharziasi in Cirenaica. — Annali di Medicina navale e coloniale, 
f. I-II, 1924. 

RaccHuiusa S.: La Biharziasi vescicale in Cireraici. — Gazzetta degli Ospedoli e delle 
Cliniche, n. 13, 1928. 

Ruce, Muntens, zur WertH: Krankbesten und Hygiene der Warmen Lander. — Lei- 
pzig, 1930. 

Smyrxioris P., C.: Le radiodiagnestic de ta bitharziase. — Congrès international de mé 
dicine tropicale et d'hygicne, 1928. 

Zavartari E.: Le schistosomiasi in Cirenaica. — Bell. Soc. Med. Chirurg. di Pavia, 19530. 


Zavartari E.: La parassitologia delle Colonie Italiane e i suoi principali problemi. — 
Atti del primo Congresso di Studi Coloniali, 1931. 

Zavattari E.: Presenza della Schistosomiasi vescicale nel Fezzan. — Boll. Soc. Med. 
Chirurg. di Pavia, 1932. 


OSPEDALE DA CAMPO 393 - A. O. I. 
II" Brigata Indigeni d’Eritrea - Scioa nord-orientale 


INSUFFICIENZA DI METODI BIOPSICI (PUNTURA 
DEL MIDOLLO OSSEO, DELLA MILZA E DEL FEGATO) 
PER LA DIAGNOSI DI FEBBRE RICORRENTE 


Dott. Giovanni Angelini, tenente medico di complemento, direttore. 
Assistente all'Istituto di Patologia Speciale Medica della R. Università di Padova 
(Direttore: Prof. G. A. Part) 


Tale insufficienza s'intende riferita a quei casi, o meglio, a quei periodi 
della malattia in cui gli ordinari accertamenti risultano infruttuosi. 

In un precedente lavoro (1), che raccoglie le ricerche, d’indole preva- 
lentermente ematologica, eseguite in ventitre ascari eritrei nel corso di un 
focolaio epidemico di febbre ricorrente (forma cosmopolita trasmessa da pi- 
docchi) nel Tigrai (Macallè), si è dedicato un paragrafo alle indagini com- 
parative rivolte in ogni caso alla dimostrazione delle spirochete nei comuni 
preparati di sangue periferico (per striscio ed in goccia spessa) e nei prepa- 
rati di midollo osseo ottenuto mediante puntura sternale. 

Queste ricerche si proponevano essenzialmente lo scopo di chiarire (come 
già si era fatto in ammalati di malaria) l'eventuale valore diagnostico di 
questo metodo di biopsia di un tessuto profondo, e pure facilmente accessi- 
bile, nei riguardi dell’agente spirochetico, in fasi della malattia nelle quali 
non riesce, almeno con i metodi usuali, la dimostrazione di esso nel sangue 
periferico, vale a dire principalmente nel periodo di apiressia. 

I risultati allora furono molto concordi nel provare che all’esame del 
midollo osseo non spetta alcuna prerogativa vantaggiosa di ausilio diagno- 
stico, in confronto ai metodi comuni di ricerca delle spirochete nel sangue 
circolante (fra cui eccellente quello della goccia spessa): giacchè in nessun 
caso fu dato di riscontrare spirochete nel midollo che al tempo stesso non 
esistessero e fossero reperibili anche in circolo e viceversa, con un paralle- 
lismo costante di reperti positivi e negativi; tutt'al più riscontrandosi alcune 
volte una maggior ricchezza di spirochete nello striscio midollare che in 
quello periferico. 

Con ciò neppure poteva essere attribuita al midollo osseo la qualifica 
di asilo di spirochete « visibili », allorquando dopo la crisi dell’accesso feb- 
brile, esse scompaiono, almeno dal punto di vista pratico, dal circolo. 


(1) Axerini G.: Ricerche ematologiche e biopsia midollare nella febbre ricorrente. — Atti 
della Società Medico-Chirurgica di Padova. Anno XIV. serie Il, fasc. 5%, 1936. 
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Eppure riferimenti molteplici della letteratura {1), cui s'informa anche 
qualche interpretazione patogenetica del fenomeno della ricorrenza febbrile, 
sembrerebbero indirizzare le indagini in questo senso, in quanto che sarebbe 
possibile riscontrare in tessuti e visceri profondi le spirochete superstiti al 
primo accesso febbrile, le quali colà troverebbero rifugio ed in seguito mol- 
tiplicandosi darebbero luogo, secondo alcuni, ad un nuovo accesso febbrile 
e così via fino al predominio completo delle difese organiche. 

(La polpa splenica, con i suoi elementi dotati di intensa attività fagoci- 
taria. sarebbe anche di più una sede elettiva a cui rivolgere le investigazioni 
allorchè le spirochete sono scomparse dal sangue periferico; mentre il fegato 
così profondamente interessato nelle manifestazioni morbose costituisce un 
altro focolaio di predilezione al fine d’una simile ricerca). 

Tuttavia si contrappongono a queste ipotesi, addotte a spiegazione del 
ritmo ciclico della malattia, altre vedute suffragate da fatti di grande valore, 
che invocano a tal fine un ciclo evolutivo del parassita, con uno stadio spi- 
rillare visibile ed uno stadio invisibile (schizogonico): di quest'ultimo sarebbe 
privilegio quasi esclusivo la virulenza e la riproduzione (si veda il potere 
infettante di cui sono dotati il sangue del malato nella fase di apiressia. il 
liquido cefalo-rachidiano e la sostanza cerebrale a lungo dopo cessata la ma- 
lattia, non riscontrandosi allora in essi spirochete, e così pure il pidocchio 
nel periodo in cui non contiene spirochete visibili; si veda anche il fatto che 
nei passaggi sperimentali il nuovo attacco avviene contemporaneamente nel- 
l’animale infettante ed in quello infettato). 

Ora in un recente focolaio di febbre ricorrente (varietà cosmopolita tra- 
smessa da pidocchi) io mi sono rivolto ad altri metodi di biopsia viscerale, 
per accertarne il valore ai fini della diagnosi in primo luogo, quindi per ren- 
dermi conto se i reperti infruttuosi avuti con la puntura sternale siano da 
considerare come limitati ad un determinato distretto, in altri organi aven- 
dosi effettivamente rifugio di spirochete e possibilità di ritrovarle, ovvero se 


(1) Basti qui una citazione dal classico trattato del Mense; 

« Sulla questione della presenza di spirochete negli organi il lavoro di Rabinowitsch fornisce 
minuziose informazioni, Si trovano spirochete libere e fagocitate, in individui morti. nel primo e 
nel secondo accesso, mella prima e nella seconda crisi e nel primo periodo di apiressia, nella milza — 
secondo Wiener ivi particolarmente numerose (Olga Bikowa), nel fegato (cellule epatiche e cellule 
stellate di Kupfer), neghi cpitelì dei tubuli renali e dei glomeruli, nelle cellule del pancreas, negli 
epiteh polmonari, ne! muscolo cardiaco, nei vasi, nel lume dei canalicoli renali che spesso ne appaiono 
completamente otturati. Parimenti si trovano  spirochete nel midollo spinale (Wiener). Inoltre 
riesce la dimostrazione di esse nel liquido. subaracnoideo (Wiener) e nelle  surrenali (Olga 
Bikowa), Sono state dimostrate anche spirochete aggomitolate e forme di degenerazione. La 
quantità di spirochet: trovate è variabile. Con ciò sone confermate le più vecchie affermazioni 
di Ticnin della ubiquità delle spirochete ed è confutata la pretesa esclusività ammessa da Metchnikoff 
per la milza, il cui contenuto di spirochete anche ‘in vivo secondo Aravantinos non supera quello 
del sangue. Verosimilmente la migrazione delle spirochete nelle cellule degli organi presuppone altera 
zioni della parete dei vasi », (Ruce H. Ri'ckeuiriener fin Mense C.]: Handbuech der Tropenkran- 
khciten. — Barth, Leipzig, 1929, Vol. 5/1, pagg. 424-574). 

Merita qui particolare menzione il reperto di Suldev, il quaie potè, in due individui morn 
per febbre africana da zecche, 17 ore dopo la morte mediante puntura del fegato ancora trovare spi- 
rochete, (Sciney E. W.: Diagnostic post-mortem de la fièere récurrente par la ponction hépatigue. — 
Bull. Soc, Path. Exot. 1924; vol, 17, n. 6, pag. 475) 
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l'assenza di esse nel midollo non corrisponda ad una condizione generale, 
per la quale l'agente morboso viene a sottrarsi, almeno nei suoi aspetti con- 
sueti, alla nostra dimostrazione in certe fasi della malattia. 

Esigenze pratiche pongono in primo piano questo quesito e ne sti- 
molano la soluzione, insieme alle ipotesi patogenetiche cui sopra si è ac- 
cennato, 

Per quanto riguarda i bisogni della pratica, è da ricordare come non 
poche volte accada che un malato sia ricoverato in Ospedale verso la fine 
dell’accesso febbrile e che per ciò la crisi intervenga prima che un accerta- 
mento si sia effettuato (da tener presente anche l'eventualità, pure verificata, 
che le spirochete non siano dimostrabili in circolo, già qualche tempo, anche 
24 ore, prima che avvenga la defervescenza). Se ciò avviene in periodo di 
epidemia, generalmente bastano i fenomeni critici insieme al reperto clinico 
a mettere sull’avviso, a far porre il malato fra i sospetti, in isolamento e 
sorveglianza; altrimenti — a meno di non ricorrere a complessi metodi di 
diagnosi sierologica d'impiego lontano dalla pratica — la diagnosi rimane 
per lo più imprecisata ed insospettata, con danno non trascurabile delle norme 
profilattiche più elementari e forse anche di una terapia valida (ho potuto 
infatti constatare in qualche caso che l’iniezione neosalvarsanica, se praticata 
in periodo di poco successivo alla crisi, riesce altrettanto efficace nel troncare 
la malattia al primo accesso, non richiedendosi per questo effetto la presenza 
in circolo di spirochete all’atto della iniezione). 

Mi sono valso dei due metodi più in uso di punture viscerali diagnosti- 
che, cioè di quella della milza e di quella del fegato, che offrono anche il 
vantaggio di rivolgersi agli organi, in cui sarebbe da presumere più fruttuosa 
la ricerca (1). 

Ma si può dire senz'altro che da questi primi tentativi nessun dato è 
scaturito che ne incoraggi ulteriormente l’applicazione al fine proposto. 

Ecco brevi ragguagli sulla casistica, per quanto si riferisce solo all’ar- 
gomento in questione. 


(1) Le punture dei due organi ipocondriaci vennero eseguite con le cautele che l'esperienza ha 
valso ormai a ben fissare — cioè con aghi piuttosto sottili e ben puntuti (Nicolle). com raccordo di 
gomma fra ago e siringa aspiratrice che consenta, soprattutto nella puntura splenica, libero gioco 
alle oscillazioni respiratorie dell'ago (Lucatello, Schupfer), con impiego di adrenalina prima e dopo 
della puntura, al fine di una splenocontrazione (Serio) — e non si ebbe a lamentare il minimo 
inconveniente. 

Tali precauzioni del resto sono da ritenere tutt'altro che superflue, specie per quanto riguarda 
la puntura della milza, di cui sono note le alterazioni, fra le più costanti, al riscontro anatomico 
in questa malattia (congestione e rammollimento della polpa, infarti emorragici, rottura della 
capsula per rapida tumetazione ecc.), e quando anche si abbiano presenti le manifestazioni di dia- 
tesi emorragica che spesso intervengono nel quadro morboso, delle quali le più comuni da osser- 
vare sono le cpistassi, talvolta considerevolissime, all'atto della crisi, forse legate a modificazioni del 
meccanismo di coagulazione meritevoli di maggior indagine. 

Certo sì è che la puntura della milza trova un viscere molle, in cui l'ago penetra con facilità 
senza netta sensazione di resistenza a livello della capsula, e che per lo più l'aspirazione si rende 
superflua, poichè spontaneamente si vede il sangue affiorare all'impugnatura dell'ago: indice ap- 
punto dello stato di congestione e di rammollimento dell'organo. 

Scarso liquido fornisce la puntura epatica. 
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Osservazione I. — Zigti Destà, asc. X Batt. Er., 3* compagnia. 

In questo primo caso — l'unico di decesso su oltre una cinquantina di malati di £. 
ricorrente avuti in osservazione e in cura, nel quale tuttavia la morte intervenne nel 
corso della crisi per condizioni in gran parte indipendenti dalla malattia, essendo stato 
il p. colpito da malore fuori del ricovero ospedaliero — le punture degli organi ipo- 
condriaci vennero praticate il giorno successivo alla morte (e alla crisi). 

Ricoverato il 15 luglio, quinto giorno dall'inizio della malattia 

Goccia spessa; spirochete molto numerose, sparse ed intrecciate in grossi accu- 
muli (+ +++). 

17 luglio. Temperatura già in decrescenza. (h. 10) Neo I. C.I. 0,60 endov. Nella 
notte dal 17 al 18 luglio deceduto. 

18 luglio. Puntura splenica: numerose cellule di tipo istiocitario; non spirochete. 

Puntura epatica: qualche piccolo ammasso di cellule probabilmente del parenchima; 
piuttosto numerose le cellule a carattere istiocitario; non spirochete. 

(Scarsissimo materiale si ottiene da entrambe le punture, praticate con grossi aghi). 


Osservazione II. — Noati Gherenchié!, asc. Sez. Sanità, II Brig. Er.. 

2 agosto. Terza giornata di un ascesso secondario (non sottoposto a trattamento): 
nella notte crisi spontanea. 

Goccia spessa: spirochete in modico numero, sparse ed in piccoli intrecci (+ +). 

Puntura splenica: Formula degli elementi del succo spraco (su 500): 

Metamielociti neutrofili 1,4 '%. Granulociti neutrofili 55,2 %, eosinofili 0 %, baso- 
fili 0,4 ‘.. Elementi linfocitari 36,8 ©... Elementi monocitari 3,6 %. Cellule di Tirk 2iò Di i 
Plasmacellule 0,2 ‘.. Cellule istiocitarie macrofaghe 0,4 %, Elementi in disintegrazione. 

Spirochete in discreto numero (+ +), più numerose che nel corrispondente stri- 
scio periferico (+); nello striscio splenico le spirochete hanno spesso un evidente aspetto 
segmentato (minima interruzione ogni 1/2-1 spira), aspetto che è appena accennato 
talora nello striscio periferico, non sono generalmente ravvolte a cerchietti. 

3 agosto. Apiressia spontaneamente raggiunta dopo la crisi della notte (ipotermia 
postcritica). 

Goccia spessa: non spirochete. 

Puntura epatica: scarso liquido verdiccio, contenente pochi elementi cellulari ema- 
tici ed epatici, non spirochete. 

Successivamente non più accessi febbrili. 


Osservazione II. — Mercib Mahmud, asc. Sez. Sanità, II Brig. Er.. 

3 agosto. Quarta giornata del primo accesso febbrile (non sottoposto a trattamento). 

Goccia spessa: spirochete numerose, disseminate e talvolta riunite in piccoli in- 
trecci (+ + +). 

Puntura epatica: scarso liquido ematico, contenente elementi del sangue e qualche 
rara cellula epatica. Spirochete in discreto numero (+ +), all'incirca quanto in uno 
striscio periferico corrispondente (+ +); nello striscio epatico, le spirochete hanno molto 
più evidente un aspetto come segmentato (v. sopra); rare le forme in avvolgimenti. 

6 agosto. Crisi spontanea in settima giornata. 

7 agosto. Ipotermia postcritica. 

Goccia spessa: non spirochete. 

Puntura splenica: Formula degli elementi del succo splenico (su 500): 

Mielociti neutrofili 1,2 %. Metamielociti neutrofili 2,4 ‘. Granulociti neutrefili 62,6 i 
eosinofili 0,2 %, basofili o %. Elementi linfocitari 18,6 %. Elementi monocitari 13,6 9%. 
Cellule di Turk 0,4 %. Cellule di Rieder 0,4 %. Cellule istiocitarie macrofaghe 0,6 %.. 
Molto frequente e marcato il fenomeno di vacuolizzazione e di granulazioni tossiche 
nel citoplasma dei granulociti neutrofili. Molti monociti a caratteri endotelioidi, talvolta 
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con vacuoli e inclusioni nel citoplasma; frequenti aspetti di bipartizione nucleare. Ele- 
menti in disintegrazione. Non spirochete. 

Iniezione di Neo I.C.I. 0,45 endov. dopo la crisi; non più accessi, solo piccole 
elevazioni termiche in seguito. 


Osservazione IV. — Coflém Tesfamariîim, asc. X Batt. Er., 1° compagnia. 

7 agosto. Seconda giornata del primo accesso febbrile (non sottoposto a trattamento). 

Goccia spessa: spirochete numerose, sparse ed in piccoli intrecci (+ + +). 

Puntura epatica: liquido contenente elementi ematici ed altri pochi privi di ca- 
rateristiche, spirochete scarse disseminate (+). 

8 agosto. Goccia spessa: spirochete molto numerose, sparse ed in piccoli in- 
tecci (+ +++). 

12-13 agosto. Nella notte del settimo giorno crisi spontanea. 

13 agosto. Ipotermia posteritica. 

Goccia spessa sangue periferico: non spirochete. 

Puntura splenica: Goccia spessa succo splenico: non spirochete. 

Formula degli elementi del succo splenico (su 500): Promielociti neutrofili 0,2 %. 
Mielociti neutrofili 0,4 %. Metamielociti neutrofili 1,8 ",. Granulociti neutrofili 63,2 %, 
eosinofili 0,6 %, basofili o. Elementi linfocitari 14,8 %. Elementi monocitari 15,6 %. 
Cellule di Tiirk 0,4 %. Cellule di Rieder 2,0 %. Cellule istiocitarie macrofaghe 1,0 %. 
Anche qualche elemento monocitico in fagocitosi. Numerose le forme monocitarie con 
aspetti di bi-tripartizione e frammentazione nucleare. Elementi in disintegrazione. Non 
sprrochete. 

Dopo la crisi Neo I.C.I. 0,45 endov.; dopo una dozzina di giorni modeste eleva- 
zioni termiche (goccia spessa: non spirochete). 


Osservazione V. — Tecleabrahim Aptemariam, asc. Rep. Com., II Brig. Er.. 

9 agosto. Terza giornata del primo accesso febbrile (curato). 

Goccia spessa: spirochete in discreto numero, sparse (+ + +). 

ro agosto. Quarta giornata di malattia. 

Goccia spessa: spirochete molto numerose in grossi intrecci (+ + + +). 

Puntura epatica: liquido di puntura ematico; elementi dello striscio in massima 
parte ematici. Spirochete presenti in gran numero disseminate (+ + +); di osserva- 
zione molto frequente un loro aspetto distintamente segmentato (che non appare nella 
goccia spessa). 

Neo I. C.I. 0,45 endov.. 

11 agosto. Nelle ore vespertine crisi (in seguito a iniezione). 

12 agosto. Goccia spessa: non spirochete, 

Puntura splenica: non spirochete. 

Successivamente per parecchi giorni elevazioni termiche, prevalentemente vesper- 
tine, di modica entità (goccia spessa: non spirochete). 


Osservazione VI. — Tuoldé Meretab, asc. Sanità, H Brig. Er.. 

14 agosto. Quarta giornata del primo accesso febbrile (curato). 

Goccia spessa: spirochete numerose, disseminate (+ + +). 

15 agosto. Quinta giornata. 

Goccia spessa: spirochete numerose, sparse ed in piccoli intrecci (+ + +). 

Puntura splenica: Formula degli elementi del succo splenico: 

Metamielwciti neutrofili 0,4%. Granulociti neutrofili 43,8%, eosinofili 0%, baso- 
fili 0,4%. Elementi linfocitari 44,0%. Elementi monocitari 10,6%. Cellule di Tiirk 0,2%. 
Cellule di Rieder 0,2 %. Cellule istiocitarie macrofaghe 0,4 %. Elementi in disintegra- 
zione. Spirochete numerose, disseminate (+ + +), spesso con aspetto segmentato (non 
evidente nella goccia spessa) e spesso anche avvolte a cerchi. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Neo T.C.I. 0,60 endov. 
16-17 agosto. Nella notte crisi (in seguito a iniezione). 
Dopo una diecina di giorni di apiressia secondo accesso. 


Osservazione VII. — Tesfallassé Uoldesillassé, asc. I Gr. Art., VII Brig. Er.. 

25 agosto. Prob. terzo giorno del primo accesso febbrile (curato). 

Goccia spessa: spirochete numerose, disseminate ed in piccoli intrecci (+ + +). 

26 agosto. Goccia spessa sangue periferico: spirochete molto numerose in grossi 
accumuli (+ + + +). 

Puntura epatica: Goccia spessa succo epatico; spirochete numerose dissemi- 
nate (+ + +). Striscio: elementi prevalentemente ematici, taluni anche del parenchima 
epatico; piuttosto numerosi gli elementi di tipo istiocitario event. in funzione macrofaga. 
Spirochete numerose disseminate (+ + +), talora con aspetto segmentato, spesso in 


avvolgimenti. 
Neo I.C.I. 0,60 endov.. 
27 agosto. Crisi (in seguito a iniezione). 


Osservazione VIII. — Lul Asghedém, asc. Comp. Genio, I Brig. Er.. 

22-26 agosto. Accesso secondario (non sottoposto a trattamento). 

24 agosto. Terzo giorno dell'accesso. 

Goccia spessa: spirochete in modico numero, disseminate (+ +). 

26-27 agosto. Nella notte crisi spontanea. 

27 agosto. Ipotermia postcritica. 

Goccia spessa: non spirochete. 

Puntura epatica: scarsissimo liquido leggermente ematico, contenente elementi in 


gran parte del sangue, qualche raro epatico, non spirochete. 


Le conclusioni che si possono trarre da queste osservazioni sono chiare 
e si lasciano esprimere brevemente : 

1° - Mediante la puntura splenica o la puntura epatica, è possibile di- 
mostrare spirochete nello striscio o goccia spessa dei corrispondenti liquidi 
di puntura quando si riscontrano spirochete in contemporanei preparati di 
sangue periferico. 

2° - Non si trovano spirochete nei preparati allestiti col liquido di pun- 
tura della milza e del fegato, quando mancano le spirochete all'esame del san- 
gue circolante: ciò accade anche in ricerche praticate il giorno successivo alla 
crisi di accessi, primitivi o secondari, sottoposti o mon a iniezioni curative. 

3° - Questi risultati si accostano e valgono a convalidare quelli ottenuti 
mediante la puntura del midollo osseo. 

4° - Nel complesso si trae la convinzione che non è su questi metodi 
biopsici, tanto utili in altre forme morbose, che si può fare affidamento per 
la dimostrazione dell’agente etiologico (in forma spirochetica) in circolo non 
reperibile, essenzialmente nei periodi di apiressia. 

Come notazioni accessorie sono da ricordare il quadro dello spleno- 
gramma, che nei casi studiati (in accesso o poco dopo) sembra essere carat- 
terizzato da una prevalenza degli elementi della serie granulocitica, con 
comparsa anche di forme immature; altre particolarità dello stesso quadro 
trovano riscontro in quelle illustrate per il sangue periferico o per il midollo 
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osseo nel lavoro già citato. Inoltre il frequente aspetto di segmentazione che 
negli strisci di succo splenico ed epatico assumono le spirochete, fatto di cui 
non si conosce spiegazione; si può anche sottolineare che il reperto di spi- 
rochete nei preparati da biopsia splenica od epatica non sempre è più ricco 
di quello fornito dai comuni preparati di sangue periferico (1). Infine soprat- 
tutto nel caso in cui le indagini furono praticate post-mortem (probabilmente 
in ragione delle modalità tecniche, cioè dell'impiego di grossi aghi non usa- 
bili in biopsia, e della minor congestione degli organi), ebbero adeguato ri- 
scontro nei preparati da scriscio le manifestazioni di aumentata attività del 
reticolo-endotelio che sembrano caratterizzare il reperto istopatologico. 

Nel campo delle ipotesi patogenetiche questi risultati farebbero propen- 
dere verso l’interpretazione piuttosto di una trasformazione del virus all’atto 
della crisi, che di un immagazzinamento e rifugio di forme spirochetiche, in 
tessuti profondi, a meno che queste non siano ridotte a così scarsi esemplari 
che ogni loro ricerca mediante semplice puntura sia vana. 


Riassunto. — Ricerche diagnostiche mediante puntura della milza e del fegato 
in varî periodi della febbre ricorrente, le quali si accostano nei loro risultati ad altre 
precedenti eseguite con puntura del midollo osseo e insieme provano l'insufficienza di 
questi metodi biopsici per la dimostrazione di spirochete, allorquando queste non si 
riscontrano nei comuni esami di sangue periferico nel periodo di apiressia. 


Debra Brehan, agosto 1936-XIV. 


(1) Le conclusioni di questa nota, come informazioni desunte dalla letteratura successivamente 
alla sua compilazione mi consentono di precisare, per quanto si riferisce alla milza, che sono pienamente 
in accordo con i risultati ottenuti da Aravantinos (di Atene) in una serie molto numerosa di pun- 
ture spleniche (120 casi) nella febbre ricorrente. Mi piacc qui riportare le conclusioni di così vasta 
esperienza In proposito, 

L'A. ha constatato che le spirochete non si riscontrano affatto più frequentemente nella milza 
che nel sangue; al contrario verso la fine dell'accesso si nota che esse scompaiono dalla milza prima 
che dal sangue e all'inizio dell'accesso esse appaiono nel sangue prima che nella milza. Inoltre si 
riscontrano spirochete nel sangue in numero maggiore che nella milza; nel succo splenico si trovano 
le spirochete piuttosto fra gli elementi del sangue che fra gli clementi della milza, L'A. non ha riscon- 
trato spirochete in disgregazione nè in forma granulare; non ha osservato la fagocitosi delle spirochete nè 
nel sangue, come Ivanoff pretende di aver visto costantemente, nè nella milza, come hanno osservato 
Metchnikoff, Levaditi e altri (anche Je mie ricerche a questo riguardo furono sempre negative, così nel 
sangue che nel prodotto delle varie punture biopsiche). L'A. ha trovato un certo parallelismo fra leuco- 
citosi del sangue periferico in accesso, 0 poco prima o poco dopo, e predominio dei polinucleati nel succo 
splenico. Interessante sopra tutto la constatazione fatta dall'A. mediante inoculazione in soggetti volontari 
di 0,2-0,5 di succo splenico ottenuto il III-IV giorno dopo un primo accesso accertato di febbre ricorrente, 
che non solo le spirochete nei primi giorni di apiressia fanno difetto nel succo splenico, ma che 
questo iniettato all'uomo non trasmette la malattia: negli stessi soggetti fu possibile in un secondo 
tempo provocare l'infezione mediante reinoculazione con sangue contenente spirochete. 

L'A. conclude dunque di aver ottenuto risultati contrari all'opinione, fin allora sostenuta, della 
parte importante assunta dalla milza durante l'apiressia come luogo di soggiorno delle spirochete; 
egli rileva pure giustamente che questa opinione è fondata sopra tutto su esperienze di laboratorio 
e sull'esame di organi di malati deceduti per febbre ricorrente, ma che tuttavia i risultati di tali 
esperienze, anche fatte sulle scimmie, non possono sempre essere applicati all'uomo e che l'individuo 
morto per febbre ricorrente ha in fine soggiaciuto alla infezione spirochetica, non avendo i suoi organi 
potuto reagire efficacemente ed offrire quella resistenza che l'organismo vittoriuso oppone. (Aravan- 
tIxos A.: Le role de la rate dans la fièvre récurrente. — Ann. Inst. Pasteur 1919, vol. 33, n. 6, 
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SU DI UN CASO DI RETICOLO-ENDOTELIOMATOSI 
CON PREDOMINIO DI ELEMENTI EOSINOFILI 


(LINFOGRANULOMA DI STERNBERG A TIPO EOSINOFILO ?) 
Dott. Giuseppe Filibeck, capitano medico. 


C. P. Facocchio di anni 53, da Colli del Tronto (Ascoli Piceno). Entra in Clinica 
il 18 dicembre 1933. Padre morto per tubercolosi polmonare all’età di 43 anni; la madre 
morta a 51 anni per emorragia cerebrale, ha avuto 11 gravidanze tutte condotte a ter- 
mine, dei nati 5 morirono in tenera età per affezioni imprecisabili. Nulla il paziente sa 
riferire circa gli ascendenti e i collaterali paterni e materni. 

Ha g figli che godono tutti ottima salute. 

Il paziente ha avuto 3 mogli. 

Nato a termine da parto eutocico, ebbe allattamento materno. Sposatosi all’età dì 
23 anni con donna apparentemente sana, ebbe da questa sette figli tutti viventi e sani. 
La moglie morì per un attacco appendicolare. 

Dopo la guerra (1915-1918) contrasse nuovamente matrimonio. Da questa seconda 
moglie ebbe un figlio, ma entrambi, dopo qualche mese vennero a morte per polmonite 
franca. 

Sposatosi una terza volta con donna apparentemente sana ebbe da questa due figli, 
che godono buona salute. 

Forte bevitore e mangiatore, modico fumatore. 

Nega lues ed altre malattie veneree. 

Ha sofferto varicella e morbillo nell'età infantile. Non ricorda di aver sofferto altre 
malattie degne di nota, all'infuori di una bronchite febbrile che durò circa un mese, 
all’età di 32 anni. 

Tre anni fa, soffrendo di dispepsia da qualche tempo, si fece visitare da un sani- 
tario che gli riscontrò una cardiopatia. Poco dopo il paziente notò la comparsa sulla 
cute degli arti superiori (mani e avambraccio) e degli arti inferiori (piedi e gambe), di 
piccole formazioni nodulari di grandezza variabile da un chicco di riso a quella di un 
lupino, di colore biancastro, fortemente pruriginose specie di notte. A detta del paziente 
una piccola parte di queste formazioni persistevano invariate dopo la comparsa, men- 
tre la maggior parte regredivano e scomparivano in tempo piuttosto breve con lieve 
pigmentazione residua, Nel settembre 1932 essendo sempre tormentato dal prurito, spe- 
cialmente intenso durante la notte, applicò, dietro consiglio di un farmacista una pomata 
che gli procurò sollievo; ma dopo breve tempo avvertì che la cute del dorso delle mani 
e dei piedi si era gonfiata uniformemente, formando come un cuscinetto, assumendo 
colorito cianotico. Perdurando questo stato e soprattutto per l’intensa molestia procura- 
tagli chiese ricovero in Clinica Medica, da dove fu trasferito in Clinca Dermosifilopatica. 

E. O. Individuo di terza costituzione morfologica, psiche tranquilla, sensorio inte- 
gro, decubito indifferente, scheletro brachitipo, simmetrico, normale. Articolazioni nor- 
mali. Sistema muscolare ben sviluppato, tonico, trofico. Pannicolo adiposo ben svilup- 
pato in rapporto alla costituzione. Apparato ghiandolare superficiale, fondamentalmente 
normale. 


mu "=" 
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Pelle. Non sollevabile in pliche, trofica. In corrispondenza degli arti superiori ed 
inferiori, senza particolare predilezione per la superficie estensoria o flessoria, nonchè 
in qualche piccola zona del tronco (specie nel dorso) si trovano disseminati dei noduli 
di grandezza varia (in genere inferiore a quella di un pisello), di colorito rosso bluastro, a 
superficie tesa, liscia e lucente, di consistenza soda e quasi elastica, a sede dermica o ipo- 
dermica, nonchè delle chiazze di colorito giallo bruno, della grandezza variabile da una 
lenticchia a quella di un palmo di mano. Sul tronco anteriormente e posteriormente 
chiazze lenticolari e nummulari di colorito roseo o caffè latte, altre bianche di aspetto 
pomfoide. Gli elementi cutanei non sono dolenti nè spontaneamente nè alla pressione. 

Apparato respiratorio, non si rileva nulla di anormale. 

Apparato cardio-vascolare. La percussione fa rilevare aumento di estensione del- 
l’ottusità aortica sulla parte superiore dello sterno e ingrandimento del ventricolo sini- 
stro. All’ascoltazione, accentuato il secondo tono aortico. 

Fegato, si palpa un centimetro al disotto dell’arcata costale. 

Milza, si palpa appena nelle profonde inspirazioni. 

Sistema nervoso, memoria, attenzione: media. Riflessi pupillari e oculari normali. 
Sensibilità tattica, termica, dolorifica, normale. 

Esami collaterali ; 

Urine: peso specifico 1009, albumina assente, zucchero assente, indacano tracce, 
urea 10,32%, cloruri 7 °/oo- 

Sedimento: qualche raro cilindro jalino-granuloso. 

Reazioni di Wasserman e Meinicke: negative. 

Glicemia 1,05. 

Azotemia 0,61. 

Cutireazione con t. v. Koch, leggermente positiva. 

Esame ematologico. Kb. = 0,75. Emazie 3900000. Globuli bianchi 11800. Valore 
globulare 0,89. Formula leucocitaria: polinucleati neutrofili 34 %, basofili 1%, cosino- 
fili 35 %, linfociti piccoli 13, linfociti grandi 9, monociti 8. 

Pressione arteriosa: Mx. 234, Mn. 104. 

Radiografia del torace. Cuore ingrandito specie a carico del ventricolo sinistro. Mag- 
giore opacità del peduncolo vascolare. Non masse ghiandolari profonde mediastiniche. 

In esami ematologici successivi si notò qualche rarissimo globulo rosso nucleato, 
con nuclei in segmentazione e protoplasma policromatofilo. A carico dei linfociti alcune 
forme però presentano nucleo, protoplasma, aspetto, proprietà tintoriali ecc., da farle 
assegnare al gruppo dei linfociti istioidi: nucleo a reticolo -cromatinico delicato, a 
volta con 10-12 nucleoli, protoplasma debolmente o intensamente basofilo, irregolare 
di forma (fusato ecc.) con granulazioni azzurrofile. 

Il paziente rimase ricoverato in Clinica dal 18 dicembre 1933 al 23 dicembre 1933 
(biopsia gamba destra). 

Rientrò poi il 25 gennaio 1934 e ne uscì il 4 febbraio 1934 (prelevamento ghian- 
dola inguinale). 

Rientrò nuovamente l’11 aprile 1935 e ne uscì il 15 dello stesso mese. In questo 
ultimo periodo fu praticato un nuovo esame ematologico che dette il seguente risultato: 
neutrofili 55, cosinofili 15, basofili o, linfociti piccoli 11, grandi 7, istioidi 3, monociti 8, 
istioidi 1. Nulla di patologico alla serie rossa, spiccata cosinofilia. I linfociti grandi pre 
sentano numerose grosse granulazioni azzurrofile nel protoplasma e nucleo con reticolo 
cromatinico delicato. Le forme istioidi presentano ampio protoplasma, granulazioni az- 
zurrofile e irregolarità di forma del protoplasma a tipo elementi endoteliali. 


Del caso riferito, a parte la ipertensione da sclerosi renale, quanto in- 
teressa a noi è l’eruzione cutanea caratterizzata da infiltrato solido, a tipo 


nodulare, diffuso agli arti. 


282 SU DI UN CASO DI RETICOLO-ENDOTELIOMATOSI CON PREDOMINIO ECC. 


A questo fatto obbiettivo se ne aggiunge un altro, l’eosinofilia sangui- 
gna, nonchè uno subbiettivo: il prurito. 

Come si vede dal lato clinico nessun dato che possa indirizzarci verso 
una diagnosi, la necessità quindi di ricorrere all’esame istologico in quanto 
debbono essere prese in considerazione diverse entità morbose, quali la neu- 
rodermite generalizzata (prurigo nodularis), manifestazioni cutanee aspeci- 
fiche linfomatose; forme specifiche e aspecifiche di linfogranulomatosi. 


Vengono quindi prelevati un nodulo della gamba destra e una ghian- 
dola della regione inguinale sinistra. 


Fissazione e colorazione d’uso. 

Nodulo della gamba destra: a piccolo ingrandimento, normale l'epidermide, se 
si eccettua una leggera ipercheratosi in desquamazione e una spiccata ondulazione della 
linea dermo-epidermica. Nulla a carico del papillare e parte superiore del reticolare, 
nel quale si possono osservare soltanto, bene evidenti, i vasi della rete superficiale. Rari 
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tollicoli piliferi ed assenza completa delle ghiandole sebacee. Nella parte più profonda 
del reticolare e più verso il cellulare, massa infiltrativa del tipo nodulare (Fig. 1). 

Completamente distrutto l’elastico e scomparsi anche i fasci di tessuto connettivo 
in corrispondenza dei focolai di infiltrazione. 

Speciali alterazioni a carico dei vasi: tra le fibre muscolari vacuolizzate di essi si 
osserva uno sviluppo più o meno accentuato di tessuto di granulazione, che può osser 
varsi anche nell’interno del vaso stesso. Ma l’infiltrazione si osserva soprattutto nelle vene 
della rete profonda, più volte circondate da essa. Il vaso è riconoscibile soltanto dal- 
l'anello di fibre elastiche, perchè tessuto di granulazione si osserva anche nell'interno di 
esso (Fig. 2). 

A medio ingrandimento: gli elementi che costituiscono gli infiltrati sono in mas- 
sima parte rappresentati da granulociti cosinofili; non mancano però gli elementi mono- 
linfocitari, le cellule epitelioidi, le endoteliali ed i fibroblasti; non si osservano mitosi. 


AI Bielsckowskj: nei punti che sono occupati dall’infiltrato si osserva un caratteri 
stico fine reticolo che costituisce l'impalcatura dell'infiltrato stesso (Fig. 3). 

Per quanto si riferisce alla ghiandola prelevata: a piccolo ingrandimento, ben con- 
servata la capsula e così i setti nella quasi totalità, Solo in un punto infatti la capsula 
appare alquanto aumentata di spessore. Tanto nella capsula quanto nei setti possono 
osservarsi elementi infiltrativi. Il tessuto parenchimatoso ha perduto la sua normale 
struttura e mentre in alcuni punti appare fortemente tingibile in altri è accentuatamente 
sbiadito. Così pure mentre in taluni punti si osservano gli elementi cellulari costitutivi 
addensati, in altri si nota una spiccata rarefazione. 

Sempre a piccolo ingrandimento la grandezza degli elementi cellulari non sembra 
variare di molto. Il maggiore addensamento degli elementi cellulari si osserva attorno 
ai vasi dei i la ghiandola appare ricca. 

A ingrandimento: nei punti di maggiore addensamento cellulare elementi 
granulocitici del tipo acidofilo abbondantissimi e per lo più giovani, predominando 
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quelli con un solo ammasso nucleare (Fig. 4); elementi monolinfocitari (cellule a nucleo 
rotondo, intimamente colorato e solo visibile: linfociti); cellule con nucleo più grande, 
alquanto chiaro, con lieve alone protoplasmatico più o meno eccentrico; elementi a 
nucleo grande, povero di cromatina, irregolare di forma, con uno o due nuclei; elementi 
con nucleo alquanto più grande di quello dei monociti, fortemente tingibile, circondato 
da un abbondante alone protoplasmatico (cellule endoteliali), elementi, infine, con nu- 
cleo a fuso a forma ovalare (fibroblasti) che in alcuni punti predominano si da far 
pensare ad una produzione mesenchimale. 
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Nei punti rarefatti, là dove cioè si è avuta una manifesta regressione del costituente 
parenchimatoso della ghiandola, si possono osservare in maggiore abbondanza gli ele- 
menti a rete cromatinica delicata e con nuclei più o meno grossi, più o meno defor- 
mati (vedi Fig. 5). 

A immersione: tra gli elementi cellulari descritti si notano meglio che a medio 
ingrandimento, specialmente nei punti di rarefazione, gli elementi endoteliali e epite- 
lioidi. Di più mitosi multiple. 

Riepilogando: nella ghiandola che ha perduto la sua normale struttura, attorno ai 
vasi ectasici e più o meno ripieni di sangue, si osservano elementi monolinfocitari, gra- 
nulociti cosinofili abbondantissimi, cellule endoteliali, cellule epitelioidi, mitosi, zone di 
connettivazione. 
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Fig. 5. 


In base al reperto istologico, trattandosi di forma pruriginosa, non pos- 
siamo certo prendere in considerazione lo strofulo, nè la prurigine di Hebra 
per una diagnostica differenziale, in quanto i dati clinici — nodulo tipico — 
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ci fanno escludere tali entità morbose, nè d’altra parte le alterazioni istolo- 
giche che abbiamo osservato si avvicinano, sia pur lontanamente, a quelle 
dello strofulo e della pruriging di Hebra. Infatti per quanto si riferisce al- 
l'epidermide, che nel nostro caso è normale, nelle produzioni del tipo stro- 
fulo, non trattandosi più di forma iniziale, nella quale si notano le altera- 
zioni proprie del pomfo dell’orticaria, si dovrebbe avere la necrosi epidermica 
a zona lenticolare costituita in parte di cellule epidermiche rigonfie dal- 
l'edema, da leucociti immigrati e da siero essiccato, il tutto coperto da uno 
strato corneo in parte inalterato e in parte paracheratosico. 

Lo strato circostante alla necrosi inoltre è edematoso. 

Per quanto si riferisce al derma il corpo papillare è più o meno rigon- 
fio per edema, contiene più o meno numerosi leucociti polinucleari e infine 
una raccolta, però mediocre, di cellule linfo e leucocitarie attorno a vasi di- 
latati, nel derma profondo. 

Nella prurigine di Hebra poi si ha generalmente acantosi circoscritta a 
carico dell’epidermide; a carico del deria edema del corpo papillare e del 
derma reticolare, infiltrazione perivascolare dei vasi linfatici e sanguigni, che 
per lo più si limita allo strato papillare e sotto papillare, raramente si estende 
agli strati profondi del derma. Nei noduli più irritati è più o meno intensa la 
partecipazione di granulociti tra cui spesso numerose: cellule eosinofile. 

Ora nel nostro caso l'eosinofilia è predominante, non si osserva però a li- 
vello del papillare nè della parte alta del reticolare, ma più profondamente, fin 
verso l'estremo del cellulare ed essa, insieme ad altri elementi: cellule epite- 
lioidi, cellule endoteliali, monolinfociti e fibroblasti, costituisce, proprio profon- 
damente, delle vere raccolte del tipo granulomatoso; di più non v'ha acantosi 
epidermica; l'epidermide del tutto normale, se si eccettua la lieve iperchera- 
tosi, è come spinta in alto dalle raccolte descritte; manca poi ogni stato ede- 
matoso a carico del papillare e reticolare e le alterazioni vasali sono di tutt’al- 
tro carattere che quelle di una semplice dilatazione con discreta infiltrazione. 

E’ da prendere piuttosto in considerazione la neurodermite genera- 
lizzata del tipo di prurigo nodularis, ma qui lo strato corneo è quasi sempre 
paracheratosico, allo strato granuloso sottostante manca la cheratoialina e lo 
strato paracheratosico viene ad essere a contatto con le cellule spinose ingros- 
sate € rigonfie per edema; esiste anche edema intercellulare e da ciò allar- 
gamento cavitario intracellulare e intercellulare con trasformazione spugnosa 
della cellula stessa; nella cavità e vescicole si possono osservare sia elementi 
epiteliali liberi, sia polinucleati immigrati. 

A carico del derma papillare e reticolare vasi e spazi linfatici dilatati 
con infiltrato in massima parte linfocitario con partecipazione di leucociti 
più o meno in maggiore quantità e dipendenti da fatti secondarî; singole 
mastzellen, occasionalmente plasmazellen. 

Nulla di quanto si è detto a proposito dell’epidermide nel nostro caso; 
a carico del derma poi non edema del corpo papillare e del reticolare; non 
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spiccati fatti a carico dei vasi della rete superficiale; soltanto un infiltrato di 
“po granulomatoso nelle parti profonde del derma. 

Escluse così, per sommi capi, le forme pruriginose citate e nelle quali, 
come si è detto a proposito della prurigine di Hebra, è a volte facile vedere 
predominare l'elemento eosinofilico, per il carattere delle raccolte infiltrative 
profonde sorge la necessità di prendere in considerazione altre entità mor- 
bose e precisamente le forme linfomatose, linfosarcomatose, la micosi fun- 
goide, la linfogranulomatosi. 

Diciamo subito che nelle linfoadenosi linfemiche e alinfemiche, l’infil- 
trato, sito in reticolo adenoide consta di linfociti, linfoblasti, emocitoblasti. 
Nella linfoadenosi mielogena si hanno mielociti, promielociti, elementi del 
tipo megacariocita, che in tali forme predominano. 

Ora, nel nostro caso, l'esame istologico per la mancanza assoluta degli 
clementi sopra ricordati, ci allontana da tali entità morbose. 

Potrebbe trattarsi di manifestazioni aspecifiche? Ci soccorre per esclu- 
derle l'esame ematologico. 

Ogni atipia neoplastica manca per prendere in considerazione la linfo- 
sarcomatosi. 

Quanto alla micosi fungoide ed alla linfogranulomatosi il polimorfismo 
cellulare è proprio delle due malattie. 

Nel quadro istologico della micosi fungoide in un reticolo fibrillare, 
più o meno delicato, più o meno grossolano, spezzettato, irregolare, sempre 
ben differenziabile dal tessuto collageno si ha un infiltrato rappresentato 
oltrechè da elementi linfocitoidi, plasmazellen, e mastzellen, sulla cui ric- 
chezza ha richiamata l’attenzione Leredde, anche da elementi più o meno 
caratteristici come cellule a nucleo arrotondato e povero di cromatina, a 
protoplasma poco abbondante, che secondo Unna sarebbero delle plasmazel- 
len imperfette o forme di transizione tra queste e le fisse; nuclei piccolissimi 
non riconducibili ad alcuna forma e che per Dominici sarebbero elementi 
proprî dei tessuti linfoidi; cellule giganti caratterizzate da un considerevole 
numero di nuclei e da un protoplasma schiumoso descritte da Philipshon e 
da Cappelli; grandi cellule contenenti nel loro protoplasma delle granula- 
zioni basofile irregolari (tingible Korper di Flemming); cosinofili; fatti 
infine di cromatolisi e citolisi che si osservano quasi in tutti i periodi della 
malattia. 

Tale infiltrato occupa in prima linea la zona superiore della rete va- 
scolare raggiungendo l’estremità dello strato papillare. 

Ora nel nostro caso il papillare e buona parte del reticolare è libero da 
ogni infiltrato, se si eccettua una lieve raccolta perivascolare a tipo linfocitario, 
mentre la massa infiltrativa del tipo granulomatoso sta in corrispondenza 
della parte profonda dermica. Di più mancano nel nostro caso fatti di necrosi 
acuta che può dirsi caratteristica della micosi fungoide e che non si riscontra 
mai nella linfogranulomatosi. 
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Esclusa così anche la micosi fungoide non resterebbe in campo che la 
linfogranulomatosi, ma se sono presenti le cellule eosinofile in abbondanza, 
le cellule cpitelioidi, le cellule endotelioidi, i fibroblasti, i fatti cariocinetici, 
i fatti di connettivazione, manca l’elemento che può dirsi patognomonico per 
la linfogranulomatosi e cioè la cellula di Sternberg. 

In verità non mancano in letteratura casi che, nonostante l’assenza di 
tali elementi, e con quadri istologici atipici e non caratteristici (Gans), sono 
stati considerati quali granulomi di Sternberg. In tali casi, secondo Scott 
Warthin, la proliferazione abnorme di tessuto linfoide, o la presenza di 
tessuto fibroso, costituirebbero la base di morbo di Hodgkin. 

Micheli afferma che, qualche volta, all’inizio del processo, si può 
avere, anzichè il quadro tipico del linfogranuloma quello di una semplice 
iperplasia del tessuto linfatico accompagnata da proliferazione e tumefa- 
zione degli endoteli dei seni linfatici. 

Backens, in una sicura linfogranulomatosi rilevò un’alterazione della 
pelle affatto caratteristica, nella quale vicino all’infiltrazione cellulare non 
specifica di matura infiammatoria cronica, furono osservate vicino a forte 
riempimento dei vasi, una infiltrazione diffusa costituita da linfociti, fibro- 
blasti, plasmacellule, cellule epiteliodi e singole cellule giganti. 

Déossekers riporta un caso di sicura linfogranulomatosi degli organi 
interni ove in un tumore della pelle, già da lungo esistente, si rinvenne un 
tessuto di granulazione, che conteneva una quantità variabile di cellule 
giganti, epiteliodi e fibroblasti in un reticolo più o meno ricco di vasi; man- 
cavano invece, in modo assoluto, le cellule tipiche di Sternberg. 

Comunque, l'assenza di un dato, che come si è detto, viene da tutti 
gli AA. considerato patognomonico e caratteristico, deve essere tenuta nella 
debita considerazione, 

Nel nostro caso si ha predominio di elementi eosinofili. 

Si sa quanto è frequente nel morbo di Hodgkin l’eosinofilia sia tissu- 
rale che sanguigna e quanta importanza si sia ad essa data. 

Favre e Colrat hanno definito il granuloma maligno come un’adenia 
eosinofila pruriginosa. 

Vernoni nel suo pregevole trattato « Tumori maligni» dice testual- 
mente così: «se il riconoscimento della linfogranulomatosi è molto facile 
negli stadi avanzati della lesione, quando cioè si vedono le caratteristiche 
cellule mostruose di Sternberg ed eventualmente zone necrotiche, negli stadi 
iniziali questo riconoscimento è difficile e bisogna regolarsi tenendo presente 
che sin dall’inizio è manifesta la regressione del costituente parenchimatoso 
della ghiandola, cioè degli elementi linfoidi, il cui posto viene progressiva- 
mente occupato da una proliferazione di elementi a rete cromatinica deli- 
cata, con deformità del nucleo, alterazioni che per misura e frequenza non 
sono comuni a riscontrarsi e perciò debbono fare subito pensare alla linfo- 
granulomatosi sopratutto poi si vi è presenza di numerosi eosinofili. 
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Tali elementi, talvolta, sono così numerosi da simulare un sarcoma ad 
clementi cosinofili (Sabrazès). 

Ora dal punto di vista istologico possiamo sentirci autorizzati di porre 
una diagnosi di linfogranulomatesi ? 

L’assenza della cellula di Sternberg, nonostante il polimorfismo poten- 
ziale degli istiociti (cellule epitelioidi, cellule endotelioidi, fibroblasti) ci fa 
rimanere come si è detto in dubbio. La presenza abbondante di granulociti 
acidofili, non crediamo, nonostante quanto si è detto, che possa risolvere la 
questione in quanto tali complicazioni essudativo-granulocitiche è pur vero 
non essere della sola linfogranulomatosi. 

Dobbiamo dunque appoggiarci anche e principalmente, per quanto si 
riferisce al nostro caso, ai dati clinici. Da questo lato troviamo il prurito 
tenace, il modico tumore di milza e l’eosinofilia sanguigna intensa. 

Mancano le tumefazioni glandolari, ma abbiamo visto essere le ghian- 
dole stesse microscopicamente interessate e ripetenti il quadro istologico 
cutaneo. 

E’ mancata però la febbre, che secondo Reed e Gravitz è un sintomo 
regolare e caratteristico; la reazione alla tubercolina è stata leggermente 
positiva, mentre nella grande maggioranza dei casi citati in letteratura si è 
avuta completa assenza dell’ipersensibilità della cute alle proteine del ba- 
cillo di Koch. 

E’ vero che, per quanto si riferisce alla febbre, si è potuto vedere che 
in un certo numero di casi la curva termica si è svolta nei limiti normali per 
lunghi periodi ed essere interrotta da rialzi termici lievi e di breve durata 
che sfuggono al controllo (Dalla Volta e Patrizi) oppure l'insorgenza feb- 
brile si è osservata in stadi terminali e per breve tempo; è vero anche, a pro- 
posito dell’anergia tubercolinica, che questa è mancata in casi di linfogranu- 
lomatosi certa (Marin, Brusa, Trenti, Dalla Volta e Patrizi, De Bernardinis), 
ma quanto a nostro modesto parere, dal lato clinico, deve essere preso in 
seria considerazione, è lo stato generale del paziente, che da informazioni 
assunte fino a poco tempo fa, è ottimo, se si eccettua la persistenza invariata 
delle manifestazioni cutanee e del prurito ancora intenso e tutto ciò alla 
distanza di circa 5 anni dall’inizio della malattia. 

Non mancano, certo, in letteratura casi di linfogranulomatosi il cui 
decorso è stato eccezionalmente lungo. 

Ricordo il caso di Mayer che raggiunse i 7 anni; quello di Schiffner il 
cui obitus si ebbe dopo 11 anni; quello di quasi eguale durata descritto dal 
Reed; quello di Gilbert che durò 14 anni; l'osservazione del Westphal in 
cui il decorso raggiunse 17 anni; quello recente di Barchi ove la durata della 
malattia è stata di un decennio; quello di Geipel e Linser venuto a morte 
dopo 9 anni dall’inizio; quello di Stiihmer, di cui dopo 9 anni ne riferiva 
Hévelborn, confermandone le buone condizioni generali, il progressivo mi- 
glioramento delle lesioni cutanee, l'assenza di linfoghiandole palpabili e così 
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il normale volume degli organi ipocondriaci; quello di Kyrle che riguarda 
un'infermiera in ottime condizioni generali, la quale 12 anni prima aveva 
presentato lesioni cutanee con cellule di Sternberg istologicamente. Le le- 
sioni cutanee regredirono e l’apparato linfatico si mantenne normale; quello 
di Frei, tuttora in buone condizioni, benchè 12 anni prima avesse presentato 
noduli cutanei con tipico infiltrato di Sternberg; quello di Arndt venuto a 
morte 20 anni dopo dall’inizio della malattia. 

Nonostante tali dati però per l’assenza dal lato istologico delle cellule 
di Sternberg, per la mancanza di rialzi termici, per la mancata anergia 
tubercolinica, per le condizioni generali ottime del paziente alla distanza 
di circa 5 anni dall’inizio del male, e tutto ciò in assenza completa di ogni 
cura, tenendo presente quanti insigni AA. come il Bosellini, dicono a propo- 
sito delle forme reticolo-endoteliali e cioè che « a volte è impossibile dire 
dove cominci e dove finisca la iperplasia per lasciare posto a forme anapla- 
siche, perchè quelle barriere anatomiche e cliniche che in passato si erano 
erette rigide fra i vari processi hanno perduto molto valore, nessun carat- 
tere essendo patognomonico », noi ci limitiamo, per ora, di riferire intorno 
al caso osservato e di porre la diagnosi indubbia, per quanto generica, di 
reticolo-endoteliosi, lasciando al tempo di stabilire se possa trattarsi o meno 
di una linfogranulomatosi a lento decorso attraverso l’evoluzione clinica 
ulteriore ed attraverso ulteriori esami istologici. 


Riassunto. — L’A. riferendosi su di un caso caratterizzato, dal lato clinico da 
prurito tenace, formazioni nodulari cutanee, modico tumore di milza, eosinofilia san- 
guigna in individuo afebbrile e in condizioni generali buone alla distanza di circa 
5 anni dall'inizio della malattia e dal lato istologico da un infiltrato polimorfo del tipa 
granulomatoso sito profondamente mel derma, che si ripete esattamente nel tessuto 
ghiandolare, là dove si è avuta la regressione del costituente parenchimatoso normale e 
che è costituito da abbondantissimi elementi granulocitici del tipo acidofilo per lo più 
giovani, da elementi monolinfocitari (cellule a nucleo rotondo, intensamente colorato 
e solo visibile: linfociti), da cellule con nucleo più grande alquanto chiaro con lieve 
alone protoplasmatico più o meno eccentrico; da elementi a nucleo grande, povero di 
cromatina e irregolare di forma con uno o due nuclei; da elementi con nucleo alquanto 
più grande di quello dei monociti, fortemente tingibile, circondato da un abbondante 
alone protoplasmatico (cellule endoteliali); da elementi infine con nucleo a fuso a forma 
ovalare (fibroblasti), predominanti in alcuni punti tanto da far pensare ad una produ- 
zione mesenchimale, inoltre da mitosi multiple, per l'assenza di cellule di Sternberg, 
per le condizioni generali ottime alla distanza di circa 5 anni dall'inizio della malattia, 
mentre pone la diagnosi indubbia per quanto generica di reticolo-endoteliosi, si do- 
manda se non possa trattarsi di una linfogranulomatosi a lento decorso e ciò per la 
presenza di elementi a nucleo povero di cromatina e più o meno irregolare di forma, 
elementi ai quali taluni AA. (Vernoni) danno molta importanza per una diagnosi di 
linfogranulomatosi specie se accompagnata da intensa eosinofilia, e anche per l’esistenza 
in letteratura di casi che, per le condizioni generali ottime e per la durata non diversi- 
ficano dal caso che l'A. ha preso in considerazione, ma a tale domanda non può ri- 
spondere, certo, se non it tempo attraverso l’ulteriore evoluzione clinica e gli ulteriori 
esami istologici. 
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INIZIALE, PRIMO IMPIANTO DELL’ ISTITUTO 
SIERO-VACCINOGENO DI ASMARA PER LA PESTE BOVINA 


Dott. Eliseo Mozzetti, tenente colonnello medico 


Ben si conosceva da qualcuno anche nel passato — ed ora generalmente 
lo si conosce — che la principale, se non unica, ricchezza delle genti etiopi- 
che consisteva nel bestiame. Il Governatore dell'Eritrea, Ferdinando Mar- 
tini, si rese conto dell'importanza di questo patrimonio e fu suo pensiero di 
apportare quel rimedio che si rendesse possibile al flagello della peste bovi- 
na che, ora sporadicamente, ora sotto forma epidemica, menava strage. Non 
saprei sul momento dire con precisione quale percento dei colpiti riuscisse 
a salvarsi: indubbiamente era bassissimo e d’altra parte era totalitario il 
numero dei bovini che ne andavano affetti. Certo è che quei pochi capi che 
avevano superato il morbo, salivano ad un prezzo due, tre volte, più alto 
degli altri che non lo avevano subìto, siccome, una prima volta incoltine 
ed immunizzati, più non andavano soggetti a contrarlo di nuovo. 

Nella contingenza prevedibile, benchè al momento il morbo non fosse 
quasi in atto; coll’occasione di venire in Italia ne parlai di proposito al Mar- 
tini, il quale mi incaricò di sentirne dallo insigne Angelo Celli, professore 
di igiene nell'Università di Roma. Il Celli, quale deputato, era col Gover- 
natore in amichevole parlamentare confidenza e con me in ottima cono- 
scenza e relazione stante all’avere, sotto di lui, compiuto un corso di igiene. 

Egli, al sentirne, non mancò di dirmi che l'impianto di un Istituto 
siero-vaccinogeno per la peste bovina era una cosa seria: la pratica non era 
ancora di uso corrente ed esigeva sicure garenzic, Però, da quel che fosse 
nei due, tre ultimi anni, la scienza avea conseguito dei notevoli progressi. 

Mi venne, intanto, fin dai primissimi passi, richiesto se, a capo del- 
l’istituto, io desideravo un civile o un militare. Di pienissima fiducia egli 
aveva i suoi distintissimi allievi ed assistenti, il De Blasi e il Casagrande, 
l’uno ora Professore di Igiene all'Università di Napoli ed anche Accademico 
d’Italia, e l’altro Professore pure alla Università di Padova: entrambi go- 
devano presso di lui la massima stima. Io gli risposi che avrei preferito un 
militare, dato che fosse della stessa sua piena fiducia, inquantochè ai diversi 
Commissariati della Colonia erano preposti o tenenti o capitani, o mag- 
giori e l’intendersi, fra militari, riusciva più facile, rimanendo estraneo dl 
timore di vedere altri, eventualmente, sovrapporsi in talune funzioni di co- 
mando delle popolazioni. Mi aggiunse, allora, il Celli, di aver sottomano 
un militare nella persona del tenente medico Giovanni Memmo, non dif- 
ferente, nella sua estimazione e fiducia, agli altri due testè nominatimi: era 
conoscitore anche di lingue estere da poter prendere cognizione dei recenti, 
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ultimi studi in materia. Per tal modo ci si accordò sul nome di Memmo, il 
quale a sua volta, scelse per aiuti il tenente medico Martoglio e il tenente 
veterinario Adani che, grazie ai loro studi, andavano dotati, nell’Igiene, di 
speciale coltura. 

Venuto il Memmo all’Asmara, non tardò a mettersi, di buona volontà, 
al lavoro: si installò alla meglio nei locali e, provvisti gli animali sani 
e pestosi, confezionò il voluto siero con tutta scienza e diligenza. Venne, poi 
la volta degli esperimenti: e siccome io tenevo, presso il mio servo abissino 
Aptè Moabà, 17 bovini di varia età — sempre di mia proprietà, ma dal- 
l’Aptè supposti di sicuro a lui regalo coi futuri relativi frutti, allorquando 
io fossi rimpatriato — li feci tutti portare all'Istituto siero-vaccinogeno, ove, 
egli presente, furono vaocinati, lasciando il bue pestoso insieme ad essi. 
Naturalmente, ove la vaccinazione non fosse stata efficace, o tutti o in 
parte sarebbero stati esposti a morte, la quale, invece, non ebbe per al- 
cuno ad avvenire. E l’Aptè Moabà, di buona e seria intelligenza, li seguì 
con la sua osservazione, interessandosi al massimo e rimanendone persua- 
sissimo. Così lo inviai al suo paese, sito oltre Debaroa, su quel di Tevamni 
(Serae), affinchè ne trattasse col Cicca (Sindaco) e parlasse in modo da 
indurlo nella sua stessa ferma persuasione, aggiungendo essere tanta la 
sicura fiducia mia e del Governo che questo avrebbe per intero indennizzato 
di ogni bovino che, in seguito alla vaccinazione, fosse deceduto. 

Intesi che s'ebbero tra l’Aptè Moabà, il Cicca e la gente del paese, 
ci si recò sul luogo e si addivenne alla vaccinazione, che fu praticata, se non 
isbaglio, su circa settecento capi di cui uno solo ne morì e per malattia estra- 
nea. Se lo pagò egualmente, nello scopo di evitar possibili discussioni che 
potevano essere messe, a sproposito, in campo, adducendo che la malat- 
tia trovavasi, sì, in corso, ma che era stata fatalmente aggravata per motivo 
della seguita vaccinazione, 

Esito migliore non potea ottenersi nella prova della vaccinazione e in 
tutta la Colonia, nonchè oltre confine, se ne sparse immediatamente la lieta 
notizia con infinite manifestazioni di riconoscenza e lodi al Governatore 
per l'immenso beneficio che ne stava apportando. Però, circa il su descritto 
primo esperimento sulla buona preparazione ed efficacia del siero, successe 
un inconveniente, non del tutto preveduto, benchè fino ad un certo punto 
inevitabile. E' noto, infatti, che la vaccinazione antipestosa dei bovini ha 


carattere contagioso e non è innocua — per intendersi meglio — come 
quella jenneriana contro il vaiuolo. Ne conseguì che in paesi contermini 
dei vaccinati — senza possibilità, per la natura delle abitazioni, di ben 


isolarli e disinfettarli — la peste alquanto si diffuse e non si potè, di un subito 
e interamente, ad essa far fronte a cagione della insufficiente quantità di 
siero preparato. Ma questo, in brevissimi giorni, non tardò ad essere ap- 
prontato ed alle insistenti, pressanti richieste degli indigeni si potè rispon- 
dere convenientemente, quantunque man mano che si procedeva con la 
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vaccinazione, man mano la peste si vedesse infiltrarsi in altri vicini paesi, 
importando, specie in quei primi tempi, un lavoro assai gravoso e tale da 
dar pensiero. 

Per motivo di aver avuto altrove missione, non mi fu dato seguire da 
sopraluogo lo sviluppo dell'Istituto siero-vaccinogeno di Asmara, così bene 
iniziato. Da informazioni poi apprese, seppi che nella Somalia si ebbe cura 
di fare un egual impianto e che pure in Addis Abeba fu chiesta l’applica- 
zione della vaccinazione antipestosa, onde tentar di preservare, nel vastis- 
simo Impero, un tanto patrimonio, che il Degiac di Bale e dipendenze, mi 
riferiva, un tempo, di possederne, da solo, un milione di capi; patrimonio 
che, specialmente i in allora, nel riguardo della migliore prosperità del Paese, 
doveva ritenersi addirittura vitale. 

Un problema che credo sia ancora da risolvere e che senza dubbio 
sarà risolto, in ispecie ora che può divenir fonte di un notevole commercio 
e di una ben larga industria, è quello dell’esportazione dei bovini vivi e 
della varia utilizzazione delle loro carni. 

In ciò fa d’uopo andare oltremodo cauti e guardinghi. Mediante dili- 
genti e sicure osservazioni corroborate da opportuni esami microscopici € 
di gabinetto, occorre stabilire quanta, in relazione al tempo, sia l’incuba- 
zione del morbo; se il contagio di questo persista nella congelazione, e se, 
nei diversi maneggi della confezione dei scatolaggi, esso persista. 

Nessuna autorità, invero, potrebbe volersi rendere responsabile della 
esportazione senza essersi assolutamente accertata sulla piena innocuità. Lo 
esigono i riguardi dell'immenso danno che si verrebbe ad apportare in quei 
Paesi d'importazione dove la peste bovina non si trovasse endemica, qualora 
il germe morbigeno non avesse cessato da ogni malefica sua attività. 


Vazzola, dicembre 1936-XIV. 


Pubblichiamo volentieri questa nota del tenente colonnello medico 
Mozzetti, valoroso pioniere della Midicina Coloniale italiana. Egli ha voluto 
ricordare opportunamente, in questo primo anno dell'Impero, il sorgere di 
un Istituto della Sanità militare assai benemerito della nosira penetrazione 
civile in A. O. 

Per arginare i gravissimi danni che larghe e frequenti epizoozie di peste 
bovina arrecavano all'economia della Colonia Eritrea, distruggendo le man- 
drie con mortalità che andava dal 60-70 al 90-93 e fino 100 ‘%,, S. E. l’on. 
Ferdinando Martini, Governatore del tempo (R. Commissario), negli ultimi 
del 1902 richiese consiglio al Prof. Angelo Celli per mezzo dell'allora capi- 
tano medico E. Mozsetti, persona di sua fiducia, in colonia fin dal 1887, 
che aveva avuti importanti incarichi politici dai varii governatori militari 
precedenti e che era stato col battaglione di Galliano assediato a Macallè. 
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Il Prof. Celli suggerì di inviare sul posto personale tecnico capace, per 
i necessari studi preliminari; ed avendo :1 Covernatore accolta la proposta di 
impiantare in Asmara un laboratorio per lo studio delle epizoozie ed epide- 
mie locali, fu lui a proporre il tenente medico G. Memmo già suo assistente, 
il tenente medico F. Martoglio ed il tenente veterinario C. Adani, suoi al- 
lievi anche questi. 

Detti Ufficiali, costituiti in Missione diretta dal tenente Memmo, sbar- 
carono a Massaua il 10 maggio 1903. 

Individuata esattamente l'infezione e prodotto un siero molto attivo 
mediante iperrmmunizzazione di bovini che avevano superata la peste natu- 
ralmente, fu sperimentata largamente in laboratorio l’immunizzazione me- 
diante siero-vaccinazione secondo il metodo contemporaneo di Kolle e Tur- 
ner. Avuti risultati costantemente molto favorevoli, con mortalità da vacci- 
nazione di 0 0 frazione “i, si passò alla vaccinazione di tovini dei paesani; 
compito facilitato dal Capitano Mozzetti, molto noto e che godeva di ascen- 
dente presso le popolazioni locali. E le prime vaccinazioni in pieno paese 
indigeno, eseguite sotto la direzione del tenente Martoglio, ebbero ugual- 
mente esito molto favorevole. 

Esaurito così, con pieno successo. il proprio compito, la Missione si sciol- 
se col rimpatrio del tenente Adani (ottobre 1903) e del tenente Merimo 
(gennaio 1904). Ed il tenente Martoglio etbe da S. E. l'on. Martini la dire- 
zione del Laboratorio, con l'incarico di organizzare stabilmente il servizio 
per far fronte alle moltissime richieste di vaccinazione che giungevano da 
suite le regioni della Colonia e da oltre confine. Del Laboratorio vennero a 
far parte il tenente medico V. Stella ed il tenente veterinario M. Carpano. 

Le vaccinazioni furono disciplinate con rigide disposizioni sia per i 
turni che per le misure di isolamento, in modo da evitare sicuramente dif- 
fusione di contagio. Il Laboratorio, mantenuto in principio, per giuste ragio- 
ni di economia, nei limiti strettamente necessari, fu ingrandito costruendo 
un vasto fatbricato di 16 ambienti per 1 soli gabinetti di microscopia, paras- 
sitologia, microfotografia, etc., biblioteca; oltre a grandi scuderie, magazzini, 
alloggi, eic.; con vaste praterie circostanti a disposizione. I buoi siero-pro- 
duttori da 10 furono portati a 300, sempre in piena attività, con. una pro- 
duzione di circa 80.000 dosi di siero all'anno; applicate poi sempre, e tut- 
tora, con azione ininterotta che ha consentito la ricostituzione delle mandrie 
con un numero più che triplicato di capi. 

Sulla fine del 1904, in considerazione della grande diffusione del vaiuo- 
lo umano nella Colonia ed in tutta l’Abissinia e delle difficoltà di avere su- 
bito, quando occorreva, vaccino fresco, dovendo commissionarlo in Ialia, 
da dove arrivava con ritardo e spesso attenuato per le alte temperature del 
Mar Rosso, il tenente Martoglio organizzò una sezione speciale per la pro- 
duzione sul posto del vaccino, onde poterne disporre sempre in grandi quan- 
zità adeguate agli improvvisi bisogni e perfettamente attivo. Vaccino che è 


296 INIZIALE, PRIMO IMPIANTO DELL'ISTITUTO SIERO-VACCINOGENO ECC, 


servito per la immunizzazione sistematica della popolazione eritrea e che è 
stato inviato largamente anche in Abissinia e nel Sudan Anglo-Egiziano, con 
notevole azione di propaganda politica. 

Fu allora che, sorta una così vasta organizzazione, il tenente Martoglio, 
con relazione al Governo coloniale (relazione sottoposta all'esame del Prof. 
A. Celli, che espresse parere pienamente favorevole), propose le fosse dato 1l 
nome di « Istituto Siero-Vaccinogeno » per lo studio delle malattie diffusive 
della Colonia e per la produzione e l'applicazione mediante siero-vaccinazio- 
ne del siero contro la peste dei bovini e per la produzione del vaccino contro 
il vaiuolo umano. La proposta fu accolta ed attuata con decreto di S. E. il 
«KR. commissario (V. Bollettino Ufficiale della Colonia Eritrea n. 38, anno 
XV, 23 settembre 1905). Ed il tenente Martoglio fu nominato direttore del- 
l'Istituto; carica che tenne fino al marzo 1917, quando rimpatriò per pren- 
dere «parte alla grande guerra. 

L'Istituto in quel periodo si è occupato anche di importanti studi sulle 
malattie diffusive locali dell'uomo e degli animali utili, resi noti con parec- 
chie pubblicazioni. 

Nell'aprile 1910, S. E. i Senatore G. De Martino, primo Governatore 
della Somalia italiana, a conoscenza che anche in quella Colonia la peste dei 
bovini arrecava gravi danni, dopo visto l'Istituto di Asmara aveva chiamato 
a Mogadiscio il capitano Martoglio per le proposte del caso (Decreto Gover- 
natoriale n. 504 del 19 maggio 1910). Ed il Martoglio, visitate varie regioni 
ed impiantato un Laboratorio a Brava per studti ed esperienze di controllo, 
con relazione al Governo in data ottobre 1910 propose che anche nella Soma- 
lia fosse organizzato un Istituto Siero-Vaccinogeno, con funzioni analoghe 
a quello di Asmara. La proposta fu accolta e l'Istituto sorse poi a Merca, aiu- 
tato per il primo impianto da quello di Asmara e con personale che ivi aveva 
fatto la pratica necessaria. 

Merita essere ricordato che durante la campagna per la conquista del- 
l'Impero l'Istituto Siero-Vuccinogeno di Asmara ha reso preziosi servizi con- 
sentendo di dominare il vaituolo nelle regioni di nuova occupazione, dove era 
endemico, mediante la produzione ii grandi quantità di ottimo vaccino per 
l'immunizzazione delle popolazioni locali, che accorrevano fiduciase. 


(N. d. R)) 


LE PLEURITI ESSUDATIVE NEI MILITARI 
E L’OPERA DI PREVENZIONE NEI PREMILITARI 


Dott. Filiberto Garofali, tenente medico 


Torno sull'argomento delle pleuriti per trattare una parte a cui sino 
ad oggi non si è mai accennato. 

Sorvolo quello che fu argomento di magistrale relazione del d’Ales- 
sandro nel 40° Congresso di Medicina Interna (1) e quelle osservazioni 
antiche e recenti, di notevole valore, fatte dal Mariotti - Bianchi (2). 

Il problema delle pleuriti si è agitato tanti anni fa non da noi soltanto 
ma anche in altre Nazioni dove riveste un carattere di gravità; lo si agita 
oggi dopo progressi notevoli nell’igiene e nella medicina sociale. 

E’ bene, pur sorvolando, sfiorare appena alcuni argomenti sostenuti dal 
Mariotti-Bianchi, tanto più che come vedremo, nuove istituzioni, nuove 
provvidenze, hanno fatto superare il problema come fu impostato. 

Noi, che modestamente ci occupammo del problema della tuberco- 
losi anche dal lato sociale, abbiamo rilevato che il fenomeno dell'esplosione 
di una lesione specifica non è limitato ai soli militari, ma si estende anche 
ai giovani di ambo i sessi che emigrano in città a lavorare; e sopratutto a 
quella falange di gioventù femminile rigogliosa che viene in città per fare 
le domestiche. 

Il fenomeno patologico che riguarda queste varie categorie di giovani, 
appunto per i loro venti anni, per la emigrazione dal luogo di nascità al 
centro dell’urbanesimo, ci fanno ammettere che si ha a che fare con un 
complesso notevole di fattori più o meno sconosciuti ma che sono intima- 
mente legati all'ambiente in cui armonicamente viviamo fin quando si 
è sani. 

Quindi non si può dare maggiore valore all’elemento freddo, ritenuto 
fattore primo dal Mariotti - Bianchi, il quale elemento, se può costituire 
un fattore non indifferente per i militari, è trascurabile e nullo quasi per 
gli altri nei quali però il fenomeno del risveglio avviene parimenti. 

Il fattore freddo deve, invece, avere, certamente una influenza diretta 
e specifica nel provocare le pleuriti reumatiche che la generalità degli stu- 
diosi non vogliono ammettere. Ponendo a parte la ragione istologica del- 
l'analogia del nodulo reumatico di Aschoff, con il tubercolo, con la localiz- 
zazione nella parete vasale; le polisierositi reumatiche così frequenti debbono 
fare ammettere anche la possibilità della lesione in una unica sierosa. Occu- 


(1) Maggiore medico R. p'Artssanpro: Le pleuropatie nell'Esercito. — Att del 40% Congresso 
italiano di Medicina interna. Fditore Pozzi. Roma, ottobre 1934. 

(2) Generale medico G. B. Mariorri-BiancHi: Pleuriti essudative e idoneità al servizio militare 
— « Lotta contro la tubercolosi », n. 9, settembre 1935. 


2098 LE PLEURITI ESSUDATIVE NEI MILITARI E L'OPERA DI PREVENZIONE ECC. 


pandomi da anni dell’infezione reumatica, ho sovente constatato come varie 
persone della stessa famiglia sono colpite dal reumatismo in alcune deter- 
minate sierose. Si deve ammettere che anche per il reumatismo vi siano 
proprio delle predisposizioni ereditarie ed anzi col compianto Dionisi, am- 
mettere un vero tropismo da parte di germi od ultra virus per i varii organi 
e per € varie sierose secondo gli individui, 

Ciò a prescindere da un'altra considerazione. Il freddo è un mo- 
mento favorente nella riaccensione dei processi tubercolari, del quale attual- 
mente è stata riconosciuta tutta l’importanza, e sotto tale aspetto è consi- 
derato con esauriente documentazione da d’Alessandro nella relazione sopra 
citata, 

Il Mariotti - Bianchi preoccupate per il servizio militare si rivolge due 
domande: 

1° « E' proprio vero che chi ha sofferto di una lesione t. b. c. guarita 
è sempre un soggetto che non può rivestire la divisa?» 

2° « Ma allora, dice, chi è che farà la guerra, dal momento che più del 
90 '., degli uomini adulti hanno nell'organismo l'infezione t. b. c.?» 

Alla prima domanda per una grande ed unica ragione, si deve rispon- 
dere d'accordo col d’Alessandro: se nella vita militare, si ha quel comples- 
so di fattori che provocano la prima esplosione di una infezione specifica 
latente in giovani di venti anni, gli stessi fattori maggiormente e con più 
facilità potranno risvegliare, ai venti anni, una lesione tubercolare clinica- 
mente guarita. 

Riferendoci all'anatomia patologica e quindi alla clinica, bisogna di- 
stinguere le caratteristiche di una cicatrice per ferita tubercolare guarita ai 
venti anni, dalle caratteristiche di una cicatrice invecchiata di oltre dieci 
o quindici anni. Quindi mentre pensiamo di risparmiare ai ventenni porta- 
tori di tali cicatrici il collaudo precoce della vita militare, crediamo invece 
che i portatori trentenni o quarantenni di cicatrici ormai collaudate possano 
essere inviati in guerra quando domani la Patria ne avesse bisogno. 

Generalmente si constata come la pleurite sia il preludio patologico di 
una tebercolosi polmonare. A guarigione clinica avvenuta non possiamo affer- 
mare quale sarà l’ulteriore destino di queste affezioni pregresse; solo possiamo 
ammettere che è ben diverso il destino immediato con le ricadute, dal destino 
remoto di anni quando, favorita anche dall’età, si sviluppa spesso la sclerosi 
pleurogena che può dirsi una salvaguardia tenace, anche ammettendo le mino- 
rate funzioni fisiologiche che può determinare. 

Il Mariotti - Bianchi afferma più innanzi che: « se guarito e ben guarito 
anche il tubercolotico polmonare può nei limiti della possibilità dare il suo 
braccio alla Patria, naturalmente dopo parecchi anni dalla avvenuta guarigione 
e purchè le condizioni anatomiche e funzionali del suo apparato respira- 
torio siano tornate tali da consentirlo ». 
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Solo è da rilevare che per accertare tali condizioni anatomiche e fun- 
zionali noi non disponiamo attualmente di elementi clinici, radiologici e 
sierologici, che, se non con sicurezza, almeno con grande probabilità ci pos- 
sano guidare. 

Resta l’importanza del fattore tempo. 

Credo che della stessa longanimità si dovrebbe essere anche per i pleu- 
ritici in genere ai venti anni, e per giovani già portatori, a vent'anni, di 
lesioni t. b. c. guarite, che però non hanno il collaudo dei « parecchi anni » 
trascorsi dall’avvenuta guarigione. 

La seconda domanda del Mariotti - Bianchi implica un'affermazione 
che necessita interpretare alla luce dei fatti obbiettivi che la esperienza gior- 
naliera ci presenta. 

" Il destino del 90% di coloro che hanno latenti l’infezioni tubercolari 
è ben diverso per l’avverarsi o no dell'esposizione, dell'evoluzione, della 
guarigione di tale infezione, 

E' diverso non solo tra gruppi ma persino da singolo a singolo pa- 
ziente; altrimenti nella società, riferendoci a tale percentuale di infetti, 
dovremmo avere un numero enorme di tubercolotici che al contrario non 
vi sono. 

In tale percentuale bisogna distinguere un numero non indifferente, 
che anzi costituisce la maggior parte di quelli così detti pauci-bacillari, di 
coloro che presero l'infezione t. b. c., cioè una scarsa, lieve carica di bacilli 
di Koch nella vita sociale comune. 

L'altra parte, la minore come numero, è costituita da coloro che hanno 
ricevuto una carica enorme, non indifferente di bacilli di Koch per essere 
convissuti con genitori, con fratelli, con amici e con compagni di lavoro, 
affetti da tubercolosi aperta, 

Quindi del 90 ‘% che la reazione del Pirquet ci fa ritenere portatori ii 
infezione specifica ma facendoci però ignorare l'entità della infezione, solo 
un gruppo, il minore, ha un destino, si potrebbe dire prestabilito per l'im- 
mancabile esplosione della infezione specifica latente. 

Qui evidentemente la questione riceve luce dalla migliore conoscenza 
nostra sulla tubercolosi abortiva, cioè quella forma clinicamente quasi muta, 
a volte rilevabile radiologicamente, con estrema frequenza (90-100 %) inve- 
ce dimostrata dagli anatomo-patologi. I portatori di tale affezione, secondo 
la concezione della maggioranza dei tisiologi, dando particolare significato 
all’aggettivo « abortiva », non sono dei malati, nè lo sono mai stati. Sono 
però soggetti in stato di allergia e quindi a cutireazione positiva. Il giudi- 
zio sulla idoneità loro al servizio non è discutibile. 


Il progresso raggiunto nelle provvidenze medico-sociali, ed il sorgere 
di istituzioni preziose in Regime Fascista hanno eliminato le giuste preoc- 
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cupazioni del Mariotti - Bianchi, facendo superare molti problemi a carattere 
umano e nazionale. 

In un lavoro di anni fa scrivevo come il Regime Fascista con le sue 
molteplici previdenze veniva a proteggere l’uomo, il lavoratore dalla culla 
alla tomba, Non è più la carità, la beneficienza ai cui criteri noi tentammo 
di ribellarci sin dal dopo - guerra; ma è lo Stato che vigila sulla maternità 
e seguendo lo sviluppo del ragazzo sin dalla culla, apporta continuamente 
quelle provvidenze salutari perchè la razza si mantenga forte e sana. 

Si può dire quindi che sino alla soglia di questo massimo collaudo 
fisico che è la vita militare, i giovani siano accompagnati con ogni. genere 
di provvidenze, che purtroppo mancarono alle generazioni passate. 

Basta dare uno sguardo indietro e vedere come le nostre truppe nel- 
l’impresa africana si siano adattate ed hanno resistito ai caldi tropicali del 
piano, al clima delle altitudini, alle fatiche, alle privazioni di marcie celeri 
ed impervie; per persuadersi quale robustezza possano vantare le nostre 
fanterie, che sono costituite in masse dalla gente dei nostri campi. 

Eppure, contemporaneamente, le truppe dei nostri presidi territoriali, 
come per es. Roma, hanno dato in questo anno una percentuale alta di mili- 
tari con pleuriti. 

Questo potrebbe confermare come i fattori della vita di guarnigione in 
città siano ben diversi da quelli dell'ambiente rurale e dell’aria libera delle 
campagne e si ricollega al fattore « urbanesimo », così importante nella 
diffusione e riaccensione della malattia tubercolare, 

Ma noi, orientandoci verso altri criteri, crediamo invece intravedere 
in tale fenomeno rigidamente obbiettivo, come nei militari, non ostante la 
loro robustezza, difetti qualche cosa che riguardi direttamente la tubercolosi. 

Il problema delle pleuriti, come scrivevo, è stato ed è argomento di 
osservazione, di studio, anche in altre nazioni, lo è stato in Italia parecchi 
anni fa e se ne ha una prova di indiscutibile valore nella illustrazione delle 
autopsie eseguite nel 1907 dallo stesso Mariotti - Bianchi. 

Orbene, egli scrive, in 212 casi (di autopsia) 107 contenevano lesioni 
delle pleure e più particolarmente in 57 si trattava di antiche pleuriti, quasi 
sempre estese e spesso letali. 

Però tale percentuale riguarda le pleuriti constatate nei morti, quindi 
si ignorava quale fosse la percentuale delle pleuriti in quell'epoca diagno- 
sticate clinicamente e per cui, guariti, convalescenti o con postumi, i mili- 
tari venivano inviati in licenza od in congedo per riforma. 

La preparazione fisica al collaudo della vita militare è oggi ben diver- 
sa da quella delle generazioni anteriori al Regime. Ciò nonostante, se di 
fronte alla tubercolosi le attuali generazioni, così ben preparate, presentano 
una deficienza come quelle antiche, vuol dire che c'è qualche cosa di parti- 
colare nell'organismo umano che deve essere appositamente, direttamente 
stimolato. C'è un sistema di difesa, dì lotta, di reazione che bisogna mettere 
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in movimento: forse quella stessa difesa che è infine il processo naturale di 
guarigione e che viene poi stimolato, accelerato, moltiplicato nella sua po- 
tenzialità dalla stessa malattia. 

Per attuare questa nuova provvidenza, che risponde perfettamente 
a criteri scientifici e medico-sociali, oggi esiste, per opera del Regime, una 
poderosa organizzazione: quella dei premilitari, che si è imposta tra i primi 
e grandi problemi, quello di selezionare subito questa enorme massa di 
giovani dividendo ed isolando quella piccola minoranza, sì potrebbe dire, 
patologica. 

Quindi già è iniziata l’opera di studio, di osservazione per indivi- 
duare, definire, valutare le deficienze organiche, per eliminarle 0 compen- 
sarle subito precocemente, 

Chi si occupa specialmente della patologia rurale legata ed in inter- 
dipendenza con i fattori di ambiente, con la vita, con le abitudini, con le 
occupazioni ed i lavori specifici, constata subito come nell’opera sani- 
taria per i premilitari possa risiedere la base vera e concreta dell'altro 
colossale problema discusso, cioè la prevenzione della tubercolosi. 

Oggi, con ingenti spese, si provvede all’organizzazione per la cura 
dei tubercolotici; ebbene senza spese e con più efficacia possiamo dar ini- 
zio ad un’opera di prevenzione, specie quando v'è una organizzazione 
che seleziona e prepara questi giovani che potranno essere salvati. 

Come la bonifica integrale delle Paludi Pontine, la bonifica preventiva 
della nostra gioventù di fronte alla tubercolosi ci farà ritenere ancora una 
volta pionieri nel campo della Medicina sociale dal mondo intero. 

Sarà un nuovo € più grande compito umano, sociale, nazionale a cui, 
con fede sicura, ci impegniamo nel clima propizio creato dal Regime Fa- 
scista. 


Mr 
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LA PRESENZA DELLA CANFORA 
NELLA MERIANDRA BENGHALENSIS 


Dott. Ettore Goffredi, capitano chimico farmacista. 


La Meriandra benghalensis è una bella pianticella dell’altipiano Eri- 
creo che comincia a comparire verso i 2200 metri e diventa sempre più 
abbondante a misura che si sale. A_ 2600 metri è Varbusto più abbondante 
c copre vaste estensioni di terreno sia pianeggiante che collinoso, sia colti- 
vato che incolto. In tutti i tratti il cui terreno raggiunge l’altitudine minima 
indicata, la pianta compare e mentre dapprima essa è in concorrenza nel- 
l’occupare il suolo con 11 Rumex nervosus (Hak-hot degli indigeni), poco 
più su essa domina e la campagna mostra tutto in giro la tinta verde gri- 
giastra delle sue fronde. 

La Meriandra benghalensis può raggiungere i metri due d'altezza. Ha 
foglie con picciolo lungo fino a cm, 2, nettamente alato; le superiori sono 
sessili, tutte hanno aspetto peloso come i ramoscelli. Le infiorescenze dispo- 
ste a mo’ di lunghe spighe, constano di numerosi fiori disposti in falsi ver- 
ticilli globosi. Il calice lungo mm. 5-8 è ovale, campanulato, peloso, munito 
di dieci nervature, bilabbiato, ingrossato al tempo della maturazione, con 
gola aperta; il labbro superiore è largo, concavo, intero ed appare triden- 
tato: l’inferiore è bidentato. 

La parte più importante della pianta è rappresentata dalle foglie. Nelle 
piante selvatiche la Meriandra è ramosissima e tende a crescere in altezza 
ed in larghezza. Almeno la metà dei cespugli raggiunge l'altezza di m, 1,50 
e più ed un diametro uguale. 

Ma ciò che prevale in questi cespugli è la ramaglia; essi si presentano 
come un groviglio di rami tortuosi e secchi i quali solo alla loro estremità 
portano foglie. 

Queste foglie non sono distanti tra loro, ma disposte in ciuffi di nu- 
merose foglie delie quali le più grandi non eccedono per lo più i 50 milli 
metri di lunghezza e 15 nella larghezza massima, mentre la maggior parte 
delle altre è di dimensioni minori e quelle più alte, più vicino alle sommità 
fiorifere sono assai piccole. Tutte queste foglie sono fittamente pubescenti 
c per ciò quasi grigie, e nelle piante che allignano nelle zone più secche 
e sulle alture sassose, appaiono semisecche. 


LA PRESENZA DELLA CANFORA NELLA MERIANDRA BENGHALENSIS 303 


Questi caratteri indicano che la pianta lotta contro la siccità che tende 
ad inaridirla, L'acqua che le radici numerose e tortuose succhiano dalla 
terra e che è scarsissima, deve salire per lungo tratto di rami legnosi pr 
raggiungere la parte veramente vegetativa della pianta, e vi giunge 1 
così scarsa quantità, da non bastare al pieno sviluppo delle parti verdi; si 
ha un disagio nutritivo che è anche dimostrato dal fatto che questi cespu- 
gli più esposti al secco fioriscono prima degli altri, cioè mostrano quella 
accelerazione del ciclo vegetativo che è caratteristica delle piante quando 
sono minacciate da denutrizione. La lotta che il lembo fogliare deve com- 
piere per difendere il suo scarso patrimonio d’acqua dalla evaporazione è 
dimostrata dai peli, che massime alla pagina inferiore sono fittissimi e dalla 
grande quantità di ghiandole contenenti canfora, le quali si potrebbero pre- 
sumere che siano dessnate a creare intorno al lembo un sottile velo d’aria 
satura di canfora che impedisce l’evaporazione dell’acqua dai tessuti. 

Il cespuglio dei campi coltivati, che è rigermogliante, è fitto di foglie 
dalla base. Il cespuglio rigermogliato è è più corto e meno largo di quello 
selvatico ed ha una forma più allungata, ma è fitto di fronde e fornisce 
anche parecchi chilogrammi di foglie. Questi arbusti nel marzo, cpoca della 
maggiore siccità, hanno i fiori ancora allo stato di bottone, mentre quelli 
selvaggi, sono già in piena fioritura. 

La foglia si presenta denticolata ai bordi, essa è percorsa da una ner- 
vatura mediana da cui ad angolo acuto si staccano nervature secondarie che 
si intrecciano poi variamente fra di loro dando alla foglia nella pagina infe- 
riore un aspetto caratteristico. Di colore verdastro superiormente, le foglie 
appaiono biancastre inferiormente per fitta peluria che le riveste. Soffre- 
gate fra le dita esalano un odore speciale, su cui predomina infine quello 
della canfora. 

Sottoponendo le foglie della Meriandra a distillazione in comuni appa- 
recchi, passa dapprima un olio gialliccio e poi compaiono sulle pareti del 
tubo di vetro dei cristalli che odorano intensamente di canfora, e che aumen- 
tano sempre più fino ad ostruire completamente il tubo, sì che occorre 
sospendere frequentemente la distillazione onde procedere alla raccolta dei 
cristalli. 

Detti cristalli liberati dall'acqua e dall'olio per mezzo della pressione 
hanno dato un punto di fusione più 145°. 

Questa massa pressata per liberarla ancora dall'olio fu sciolta in etere, 
filtrata per liberare la soluzione dalle impurezze e lasciata evaporare si ebbe 
un residuo bianco che presentò un punto di fusione a + 156° — 160°. 

Eseguite parecchie cristallizzazioni dall’alcool si ebbe un prodotto bian- 
chissimo odorante intensamente di canfora, dotato di un profumo più fine 
di quello della canfora ordinaria. 

Detta sostanza si presenta sotto forma cristallina, traslucida di odore 
aromatico € penetrante, di sapore prima bruciante ed amarognolo poi fresco. 
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Brucia con fiamma fuligginosa ed è volatile anche a temperatura ordinaria, 
sublima col riscaldamento. Quasi insolubile in acqua, facilmente solubile in 
alcool, etere ed oli grassi, Gettata in piccoli frammenti sulla superficie del- 
l’acqua prende forte movimento rotatorio. 

Triturata con parti eguali di clorario idrato, mentolo, timolo, salolo, 
‘resorcina, dà masse liquide. 

Si scioglie nell’acido solforico concentrato e freddo e riprecipita inalte- 
rata per aggiunta di acqua. 

Triturata con acido solforico alla vaniglina (1:100) dà una colorazione 
gialla, che passa in seguito al rosso, poi al violetto e finalmente all’azzurro. 
Punto di fusione + 175° — 170° 

Eseguendo ancora ripetute RETRO detto punto di fusione non 
cambia. Si tratta quindi certamente di canfora ordinaria. 

L'olio giallino ottenuto dalla distillazione delle foglie presenta le se- 
guenti costanti chimico-fisiche : 


Densità a + 15" 0,9506 Solubilità in alcool a 70°, 2 volumi 
Indice di acidità 3,06 Solubilità in alcool a 95%, 1/2 volume 
Indice degli eteri 13,95 Indice rifrattometrico a 20°, 79°. 


Indice di saponif. 17,01 


Sottoponendo detto olio a raffreddamento esso si rapprende in una mas- 
sa butirracea che pressata per liberarla dall'olio, dà una massa bianca di odore 
intensamente di canfora con punto di fusione + 162° — 165°. 

Ricristallizzando ripetutamente detta massa dall’alcool essa presenta un 
punto di fusione di + 175° — 176° e tutte le reazioni caratteristiche della 
canfora ordinaria. 

L’olio liberato dalla massa butirracea è stato distillato in corrente di 
vapore per averlo puro. In detta distillazione passa prima un olio incolore, 
dapprima perfettamente limpido e poi torbido per cristalli, però ad un dato 
punto il tubo refrigerante si ostruisce di una massa cristallina bianca, che 
odora intensamente di canfora, tale da non poter più continuare Ja distilla- 
zione. Liberato il tubo refrigerante, da questa massa cristallina, continua 
la distillazione fino ad avere un olio giallo più colorato del primo, rima- 
nendo nel pallone una massa catramosa bianca più pesante dell’acqua. 

La massa di cristalli ottenuta, pressata, si presenta sotto aspetto quasi 
niveo, di odore intenso di canfora e ricristallizzata dall’alcool presenta un 
punto di fusione + 175° — 176°. 

Le prime porzioni dell’olio ottenuto per distillazione in corrente di va- 
pore, sono state rettificate raccogliendo ciò che passava a + 150° a + 160°. 

Sul liquido ottenuto fu fatto la ricerca del pinene col metodo indicato 
dal Villavecchia nel trattato di chimica analitica applicata, preparando cioè 
il nitrosocloruro di pinene, il quale sciolto in poco cloroformio e riprecipi- 
pitato con alcool metilico ed infine ricristallizzato dal benzolo dava una so- 
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stanza che fondeva a + 103° in un liquido che schiumeggiava e che si colo- 
rava în rosso sangue. 

Il rendimento di olio ottenibile varia da pianta a pianta in relazione a 
diversi fattori, in media si mantiene dall’1,20 al 2 ‘,, mentre il rendimento 
della canfora pura varia dal 30 al 35% dell'essenza. 


Conclusioni. 


La presenza nella nostra Eritrea di una pianta contenente canfora ordi- 
naria, conosciuta fin dal 1gr1 in seguito a ricerche del dott. Baldrati e de- 
scritta dal prof. Pietro Giacosio, assume in questo momento un'importanza 
non trascurabile, se si pensa all'enorme sforzo dell'industria nazionale per 
svincolarsi da quella straniera, e se si tien anche conto dell’enorme consumo 
che di questa droga si fa nell’uso medico e sopratutto nell’industria, la quale 
però rimedia con la canfora sintetica. 

La quantità di canfora estraibile non è indifferente e quindi potrebbe 
essere esame di uno sfruttamento industriale. 

Occorre tener conto però di parecchie cose: 

La pianta raccolta così allo stato spontaneo non dà quella ricchezza 
richiesta per uno sfruttamento, occorre quindi che la pianta sia coltivata non 
intendendo con questo una coltivazione razionale, perchè si è visto che una 
pianta di Meriandra coltivata in un vaso ed innaffiata come si suol fare colle 
piante da fiori, muta carattere, cresce rigogliosa con foglie quasi glabre, le 
ghiandole sono assai ridotte, e la foglia stropicciata esala solo un lieve odore 
di canfora. 

Una norma da seguirsi nella coltivazione è di lasciare la pianta nelle 
sue condizioni normali. Il terreno non deve essere innaffiato, ma deve avere 
il tenore d’acqua rispondente alle condizioni climatiche naturali dell’altipia- 
no Eritreo. In altre parole la coltivazione deve limitarsi alla moltiplicazione 
ed alla potatura razionale della pianta, perchè quando si tralascia di reci- 
dere, una parte dell’attività vegetativa è dedicata a rinforzare i rami, che non 
contengono canfora, i quali producono piccola quantità di rami teneri fo- 
gliferi, che sono quelli che danno il rendimento della canfora, 

E' consigliabile anche di sottoporre le foglie alla distillazione quanto 
più sono allo stato fresco, si ricava così subito molta canfora che si può sepa- 
rare dall’olio con la semplice pressione e la si ottiene bianchissima, evitando 
così una seconda distillazione. 

Il materiale di foglie che non può essere immediatamente distillato, 
deve radunarsi in locali aereati al riparo del sole per evitare l'ossidazione del 
contenuto ghiandolare, ed una perdita di canfora per volatilizzazione. 


Autoriassunto. — L'A. dopo aver descritta la Meriandra Benghalensis, parla del- 
l'estrazione della canfora ordinaria dal lato industriale tenendo conto della coltivazione 
e della distillazione per avere un massimo rendimento. 
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SANITÀ MILITARE 


A. Lusric. — Patologia e clinica delle malattie da gas di guerra. (Istituto Sieroterapico 
Milanese, IV Ed., gennaio 1937-XV). 


Il rapido esaurirsi delle prime tre edizioni del trattato del Lustig sui gas di guerra, 
già tradotto in lingua polacca e spagnola, è la più bella prova del favore cen il quale 
è stato accolto dal pubblico, medico e non medico, che si interessa di un argomento di 
così grande importanza. 

Il volume, edito in bella e ricca veste tipografica a cura dell'Istituto Sieroterapico 
Milanese, corredato di trentasette tavole fuori testo, trentacinque figure intercalate nel 
testo e sei tabelle, è stato dall'A. accuratamente riveduto, aggiornato ed aumentato. 

Ecco perchè sentiamo il dovere di segnalare agli studiosi — come le precedenti — 
anche questa IV Ed. che, cambiata pure nel titole in « Patologia e clinica delle malattie 
da gas di guerra », rappresenta certamente il testo più completo. in materia. 

Il volume è diviso in due parti: una parte generale in cui è fatto un largo cenno 
storico sulle origini dell'arma chimica; al suo sviluppo negli ultimi tempi; alle meda- 
lità di impiego ed ai mezzi più moderni e più recenti; alle varie classificazioni; ai vari 
metodi per la determinazione della dose mortale e del potere irritante; alle indicazioni 
generali e sui metedi di neutralizzazione degli aggressivi chimici e termina col capitolo 
sulla patologia gencrale degli avvelenamenti da gas di combattimento, nel quale sono 
passate in rassegna le varie vie di penetrazione o di adsorbimento dei gas e dei vapori 
nell'organismo umano ed animale. Sopratutto interessante e di non trascurabile impor- 
tanza il problema dell’assorbimente attraverso la cute, che mentre come rivestimento 
protettivo del corpo, dispone di un potere di resistenza relativamente grande verso le 
sostanze tossiche in genere, essa risulta invece stranamente poco protetta di fronte a 
quelle solubili nei lipoidi. 

Di grande interesse pratico ci sembrano, sopratutto, le norme di pronto soccorso e 
di terapia, completamente aggiornate, per ciascuna classe dei singoli gruppi di aggres- 
sivi. Così, dopo una analitica e ragionata rassegna dei varî mezzi proposti e dei metodi 
consigliati, rimangeno sempre ed ancora « pilastri indispensabili terapeutici il salasso e 
le inalazioni di ossigeno pur » per i colpiti da soffocanti, per combattere l'edema pol. 
monare e l’anossiemia; l'antiflogistina come mezzo protettivo ed il trattamento umido 
(soluzione saponesa, al permanganato di potassio, all’ipoclorito di sodio, ecc.) per la 
bonifica dei colpiti da vescicatori; la respirazione artificiale, la somministrazione di ecci- 
tanti del cuore, l'ossigenazione del sangue negli avvelenamenti da gas che si sviluppano 
nella detonazione o deflagrazione degli esplosivi, 

Altri capitoli sono dedicati all’intessicazione da aggressivi chimici a prevalente 
azione irritante da selenio-iprite e da composti metallici. 

Una larga esposizione è riserveta alle complicazioni ed ai postumi in seguito al 
l'azione degli aggressivi chimici di guerra e la cui conoscenza è tanto importante per le 
applicazioni pratiche nel campo medico legale e della infortunistica. 

Descritti i varî metodi da usare nel praticare la respirazione artificiale sia manuale 
(Silvester - Brosch, Howard, Schaeffer), sia con apparecchi o semplici (Panis, Inhabad. 
Zumaglini, Cheron, Cot, Héderer) © insufflatori ed aspiratori polmonari (Pulmotor), 
vengono passati in rassegna gli apparecchi per l’inalazione dell'ossigeno puro (Degea 

Audos Auer, Driger, Davies - Gilchrist) e della miscela di ossigeno ed anidride carbo 
nica (Driger, Héderer, Magne). Tutti apparecchi, questi ultimi, più o meno adatti per 
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una razionale somministrazione di ossigeno ai colpiti da aggressivi chimici, ma mentre 
essi non offrono alcuna difficoltà d’uso negli ospedali territoriali, presentano invece 
alcuni inconvenienti per potere essere adottati, su larga scala, nelle zone di combatti 
inento, compresi gli ospedali da campo, per il notevole ingombro delle bombole, la 
possibilità di scoppi, ecc.. 

Per rimediare a questi inconvenienti sono stati perciò costruiti degli inalatori ad 
ossigeno solido e ad ossigeno liquido; non sono invece da prendersi in seria considera- 
zione le iniezioni endovenose e sottocutanee di ossigeno. 

Segue quindi la descrizione degli apparecchi protettivi contro gli aggressivi chi- 
mici e delle loro caratteristiche e requisiti: evoluzione della maschera antigas fino ai 
più moderni esemplari nazionali ed esteri; le modificazioni che questi apparecchi indu- 
cono nella respirazione; l’importanza dell’allenamento a portare la maschera; il filtro e 
le sue proprietà assorbenti e neutralizzanti. 

L’ultimo capitolo del volume tratta della protezione degli alimenti e degli animali 
dagli aggressivi chimici di guerra. i 


MANIERI. 


Kersrinc. — L'attività del servizio sanitario tedesco durante la guerra mondiale. 
(« Der Deutsche Militàrarzt », n. 9, dicembre 1936). 


La relazione sul servizio sanitario di guerra nell'esercito tedesco, elaborata su do- 
cumenti ufficiali dall’Ispettorato di sanità del Ministero della Guerra tedesco (Edit. E. S. 
Mittler e Sohn, Berlin S. W. 68) offre una completa visione di tutto quanto fu compiuto 
dal Servizio sanitario durante i quattro anni di aspra lotta. 

Dall’albo d’onore risulta che, durante la grande guerra, lasciarono la vita 1724 uf- 
ficiali medici, compresi gli aspiranti medici; 663 caddero in combattimento, 206 mori 
rono in seguito a ferite riportate, e gli altri 855 decedettero nella lotta contro le malattie 
epidemiche o per altre malattie. Dei 24798 medici che, dal 1914 fino al termine della 
guerra, prestarono servizio militare nell'esercito ne caddero il 35 °/,, e ne morirono, per 
malattia il 34,5 °/00; un totale di perdite dunque del 695 °/un- 

Nel complesso furono impiegati 26292 medici, di cui 1359 nella Marina e 135 nelle 
truppe coloniali; al fronte e nelle retrovie prestarono servizio 18709 ufficiali medici, nel 
territorio nazionale 7583. Se si pensa che, poco prima della guerra, il numero dei medici 
in Germania non raggiungeva i 35000, appare chiaro come i 2/3 di essi furono impiegati 
in servizio militare, al fronte o in patria. 

I compiti che doveva assolvere l’esercito tedesco erano enormi e non potevano esser 
previsti, nella misura che la durata e l'estensione del teatro di guerra impose, da nessuno 
dei paesi belligeranti. I lavori preparatori, espletati per la mobilitazione dei medici e 
del personale sanitario, e le provvidenze che si resero necessarie durante il corso della 
guerra, per le truppe combattenti, per le formazioni sanitarie campali, per gli ospedali 
al fronte ed in patria, per gli abitanti in territorio nazionale e in determinate zone, e 
per il continuo apporto di personale e di materiale, sono veramente di importanza sto- 
rica. Inoltre si dovette provvedere a completare la preparazione scientifica e professio 
nale degli studenti di medicina, impiegati come personale sanitario assistente, prima 
di dar loro le attribuzioni di medici. Gli ufficiali medici di carriera e in congedo esi- 
stenti non erano sufficienti a coprire i bisogni, per cui fu necessario impiegare, anche 
al fronte, medici che non avevano alcun obbligo di servizio o che erano addetti alla 
milizia territoriale. Nonostante tutte le difficoltà, si riuscì, per merito della Direzione 
sanitaria (Feldsanitàtschef), a mantenere fino in ultimo un'alta efficienza fisica e morale 
di tutto il personale sanitario. 

Oltre ai medici e all'abbondanza di mezzi in strumenti, apparecchi, materiale sa- 
nitario e medicine, si provvide anche ai dentisti e agli odontotecnici, al personale di 
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amministrazione, all’addestramento di quello in sottordine e di quello, di fresco im- 
messo nell'esercito. 

Va inoltre ricordato il lavoro degli infermieri militari, dei portaferiti, di cui molù 
lasciarono la vita, al servizio dei camerati. A tutti vada ia gratitudine del popolo tedesco! 

Interessante riesce l’esauriente descrizione dell’ Organizzazione del servizio sani 
sario, dal Capo del servizio al fronte e dal Riparto Sanitario al Ministero della Guerra 
in patria, fino ai medici dei riparti combattenti in linea. Particolarmente importante fu 
la creazione della carica di Capo del servizio sanitario nel settore orientale della guerra, 
che sovraintendeva all'andamento di tutto il servizio all’est. 

A secondo dell’ampiezza del teatro di operazioni e dell’ingrandimento delle armate, 
di pari passo con l’istituzione delle alte cariche sanitarie, furono create nuove formazioni 
sanitarie. 

Il Materiaie sanitario, prescritto dopo molti studî, fin dal tempo di pace, in genere 
rispose bene allo scopo; talvolta però si rese necessario, per particolari contingenze, un 
cambiamento nella forma e nel contenuto dei colli, altre volte si dovette procedere con 
mezzi di fortuna. 

Il Servizio sanitario presso le truppe si svolse in genere in base alle norme stabilite, 
secondo "che si trattava di guerra di posizione o di movimento. Tra i posti di medica- 
zione e le formazioni sanitarie a tergo delle truppe operanti era stabilito un collega 
mento più o meno lungo. 

Le Compagnie di sanità, il cui numero e la cui composizione presso i corpi e le 
divisioni, durante la guerra subì diversi cambiamenti fino a che si ripartirono in « Com- 
pagnie sanitarie divisionali » e « Compagnie sanitarie d’armata », furono rese più agili 
e più mobili. In queste unità sanitarie vigeva il principio di eliminare tutto il mate- 
riale superfluo, lasciando invece i più moderni attrezzi. Tutte le compagnie sanitarie 
possedevano i cani sanitari, che resero notevoli servizi nei diversi settori del fronte. 

Anche gli Ospedali da campo che avevano carattere di maggiore stabilità delle 
compagnie sanitarie, subirono durante la guerra dei cambiamenti nella loro composi- 
zione. Il loro lavoro era spessissimo assai duro e faticoso e poteva essere compiuto mercè 
l’abnegazione dei medici e di tutto il personale. I feriti vi potevano restare lungo tempo, 
vicini al fronte, o esser rinviati in linea dopo le cure. In tempi tranquilli poi il perso 
nale era comandato ad altre formazioni o impiegato in lavori di igiene o all’addestra- 
mento di altro personale sanitario. E' degno di nota come, anche nelle circostanze più 
sfavorevoli, il personale riuscisse ad installare gli ospedali e ad offrire un confortevole 
ricovero ai camerati malati o feriti. In totale, durante i quattro anni di guerra, furono 
installati 592 ospedali da campo. 

Particolari provvidenze richiese la Guerra di montagna dove si fece assegnamenta 
su speciali mezzi di trasporto, descritti nella relazione. 

Nella Zona delle retrovie (Etappe) funzionava un ben organizzato servizio sanitario 
per i malati e feriti, che si espletava per mezzo del « riparto trasporti », degli ospedali 
da campo e depositi sanitari di tappa, il tutto dipendente dal medico di tappa. In 
questa zona era possibile un più accurato e tranquillo trattamento dei feriti, quivi si 
provvedeva alla sostituzione ed al rifornimento del materiale sanitario occorrente, e da 
qui i feriti ed i malati erano avviati in patria. Si compiva insomma un lavoro enorme. 

Le Formazioni sanitarie di tappa, che al principio della guerra erano assai sem- 
plici, si ingrandirono poi secondo i bisogni che sì presentavano. 

Il Riparto trasporto malati (K. T. A.), il più importante strumento nelle mani del 
medico di tappa, si estendeva per tutto il territorio dell'armata, regolando tutto il vasta 
c complesso servizio degli sgembri, e, talvolta, in tempi di tranquillità, come accadeva 
al fronte occidentale, spingeva i suoi tentacoli fin nelle immediate vicinanze del fronte. 

Gli Ospedali di guerra (Rriegslazarette), come quelli da campo, avevano molto 
da fare: a secondo delle circostanze di tempo e di luogo, essi potevano installarsi con 
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le modalità degli ospedali di pace, provvisti di reparti specializzati, di reparti per malati 
lievi e istituivano anche Ospedali per prigionieri di guerra. 

I Depositi sanitari di tappa (uno per ogni armata) si ingrandirono notevolmente 
durante la guerra; essi costituivano spesso dei magazzini succursali o dei magazzini 
avanzati per provvedere tempestivamente al rifornimento di materiale sanitario per le 
truppe e per le formazioni sanitarie. Il deposito aveva un certo numero di mezzi auto- 
carrati (potabilizzatori, apparecchi per disinfezione, apparecchi radiologici da campo). 
Con la formazione del Riparto di autoambulanze di tappa (primavera del 1935) tutt 
gli automezzi furono tolti al deposito sanitario e assegnati a detto riparto. 

E’ da ricordare l’istituzione delle Lavanderie degli ospedali di guerra, che erana 
costituiti da parecchi carri e che dovevano provvedere alla lavatura della biancheria di 
un'armata; esse fecero ottima prova nei varî fronti, ma si dimostrarono molto costose. 

Di non minore importanza era il Servizio sanitario in patria e presso le truppe 
di guarnigione. Come s'è accennato, la direzione era rappresentata dai Riparti sanitari 
dei ministeri della guerra della Prussia, della Sassonia, della Baviera e del Wurtenberg 
{Medizinalabteilungen) che presiedevano ai servizi igienici, alla lotta contro le malattie 
infettive diffusibili, al rifornimento di materiale sanitario e di medicinali, al servizio 
delle infermiere volontarie, ecc.. 

Un'istituzione del tutto nuova fu il Riparto difesa antigas, che sorse nel 1917, 
quando già esisteva il reparto chimico del Ministero della guerra. Dal riparto sanitario 
della Prussia dipendeva l'Accademia Imperatore Guglielmo, con i suoi laboratori, i suoi 
musei, il suo ufficio statistico, il senato accademico, la biblioteca, ecc.; oltre che il Com- 
missariato per i trasporti sanitari, i depositi generali sanitari ed i magazzini sanitari. 

Trasporto dei malati e feriti. Mentre nel territorio delle operazioni il trasporto 
era affidato al K.T.A., in patria era còmpito dell'alto commissaric per i trasporti 
sanitari e dei commissari, ripartiti nelle stazioni ferroviarie di confine. I malati ed i 
feriti erano muniti di una tabella, che conteneva tutte le indicazioni necessarie, aggiunte 
man mano, a cominciare dal primo posto di medicazione. Dai posti di concentramento 
i malati ed i feriti erano trasportati in patria per mezzo di Treni ospedali di diverso 
tipo (Lazaretteziige - Hilfslazaretteziige - Vereinslazaretteziige) e di treni per malati (Kran- 
kenziige). Complessivamente furono impiegati 149 treni ospedali, che servivano, in grani 
parte, per il trasporto di militari giacenti, In complesso furono compiuti 25000 viaggi 
coi treni ospedali, funestati da 142 incidenti, di cui 13 dovuti ad incursioni aeree del 
nemico. Il trasporto con navi ospedale, navi ausiliarie e navi per malati (Lazarettschiffen - 
Hilfslazarettschiffen - Krankenschiffen) non raggiunse mai la portata delle vie ferrate. 

Veramente benefico ed assai fruttuoso si addimostrò il Servizio igienico nell’eser- 
cito; questo argomento è ampiamente svelto nel trattato di Schjering (« Arztlichen Er- 
fahrungen des Weltkriegs », B. VII, edito da W. Hoffmann). Gli igienisti dei corpi e i 
consulenti igienisti, in stretta collaborazione con gli internisti e patologi, consulenti di 
armata, svolgevano la loro attività nella profilassi e nella lotta contro le epidemie di 
guerra. Fu possibile così, anche per il collegamento con l’amministrazione civile, di 
mantenere esente da epidemie la popolazione civile e militare, permettendo le opera- 
zioni delle varie armate. La lotta contro i pidocchi, come vettori di epidemie, partico- 
iarmente del tifo petecchiale, condusse all’installazione di stazioni di spidocchiamento 
nei diversi settori del fronte e ai confini della Germania, ad all'istituzione di speciali 
truppe, addette al risanamento ed all'accertamento di eventuali focolai epidemici tra la 
popolazione civile (Seuchen - und Sanierungstruppe). 

Degno di rilievo fu |’ Approvvigionamento idrico, la depurazione delle acque, lo 

smaltimento delle acque luride, il servizio igienico dei ricoveri e degli alloggiamenti, 
l'istituzione di stabilimenti balneari all'aperto e coperti, e tutto il lavoro relativo al sep 
pellimento dei cadaveri. Sono da ricordare ancora i diversi modelli di latrine, studiati per 
le circostanze più varie, le disposizioni per la lotta contro le mosche, e gli appresta 
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menti per il riscaldamento e la refrigerazione, specialmente per le baracche e tende per 
malati. 

Notevole ed altamente benefica fu sempre l’attività degli /nfermzeri volontari e 
delle infermiere durante i quattro anni di guerra. 

In totale il numero del personale, maschile e femminile, al fronte ed in patria 
raggiunse i 200.000. 

L’ultima parte della relazione tratta dei Prigionieri di guerra (già ampiamente 
svolta nel trattato dello Schjering). 

Non è agevole certo di sintetizzare in poche pagine tutta la somma di argomenti 
interessanti, di dati, di notizie, di tabelle, racchiusa nella relazione. Il libro va letto per 
intero e attentamente meditato. Si deve esser grati all’Ispettorato sanitario e particolar- 
mente al dott. Jungblut e suoi collaboratori che hanno elaborato, dopo serî studi e 
intenso lavoro, questa prima parte della relazione. Anche la seconda sarà ricca di no 
zioni interessanti; si avrà così completa la fisionomia sanitaria della guerra mondiale. 
Un corollario da tuttociò balza fuori: Senza servizio sanitario non è possibile far la 
guerra. 

Rerrano. 


IGIENE 


H. Vincent. — Sulla vaccinazione antitifoidea. Il suo impiego può essere esteso 
obbligatoriamente alla popolazione civile ? (« Bull. de l’Académie de Méd. », t. 116, 


n. 36, 1936) 


H. Vincent, forte di una vasta e documentata sperimentazione personalmente rac- 
colta e vagliata in tanti anni di attiva partecipazione alla profilassi vaccinale antitifica 
umana, raccoglie in questa memoria le osservazioni epidemiologiche essenziali e più 
probative che lo hanno indotto nel convincimento assoluto della necessità di una più 
estesa attuazione della profilassi immunitaria antitifica, concludendo la sua esposizione 
col presentare all'Accademia di Medicina di Parigi la seguente proposta: « Al compa- 
rire, sia di casi isolati, sia di una epidemia di f. tifoide o paratifoide, la vaccinazione 
antitifo-paratifica sarà applicata obbligatoriamente e quanto più precocemente sarà pos- 
sibile a tutti i membri della famiglia che sono in contatto con il malato come a tutti 
quelli che lo avvicinano. Si terrà conto, per questa pratica, dello stato di salute delle 
persone da sottoporre alla vaccinazione e delle controindicazioni usuali alla vaccinazione. 
La stessa vaccinazione sarà consigliata, per mezzo di affissi, agli altri abitanti della loca- 
lità colpita dall'epidemia ». 

Non è qui possibile, nonchè riassumere, anche semplicemente elencare i numerosi 
dati statistici da Vincent riportati a sostegno della sua tesi: essi comprendono il trenten- 
nio che va dal 1909 al 1928, riguardano esclusivamente la Francia e sono prevalente 
mente scelti dagli episodi epidemici che l'A. ha più da vicino osservato e, come chiara- 
mente è dimostrato con suggestivi quanto precisi dati numerici, concorso a soffocare 
con un tempestivo intervento della profilassi vaccinale. Più che portare nuove prove, 
certo oggi superflue, dell’efficacia della vaccinazione antitifica, egli ne documenta am- 
piamente: la innocuità d'impiego in pieno periodo epidemico con l’evidente beneficio 
di una estinzione locale dell’infezione, la lunga durata dell’immunità conferita (a que- 
sto riguardo si limita a riferire i risultati ottenuti coll’impiego del suo vaccino all’etere), 
e sopratutto la dimostrata efficacia protettiva sugli individui che per essere più diretta- 
mente a contatto col primo focolaio dell'infezione, se non sono protetti dalla profilassi 
immunitaria, così frequentemente e pressochè fatalmente ne sono a loro volta contagiati 
per insufficiente applicazione delle comuni norme d’igiene e profilassi (epidemie fami- 
liari). A questo riguardo, anche nel caso che vi sia stato un fattore comune di conta 
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minazione (acqua, latte), donde il particolare carattere esplosivo assunto dall’epidemia, 
Vincent ritiene in base alla sua esperienza di poter affermare che la vaccinazione pron- 
tamente attuata può evitare la febbre tifoide nei soggetti in periodo d’incubazione re- 
cente (da 4 a 5 e, forse, anche da 6 a 7 giorni) mentre l’attenua e abbrevia in quelli 
in periodo d’incubazione più avanzato. Resta peraltro indiscusso che la vaccinazione è 
controindicata nel periodo prodromico della malattia. 

L’A. già nel 1921 fece parte di una Commissione, nominata dall'Accademia di Me- 
dicina, la quale chiamata a deliberare sulla questione della vaccinazione obbligatoria 
contro la f. tifoide nella popolazione civile, si pronunciò negativamente all'unanimità. 
Oggi, alla distanza di 15 anni, si domanda se in base alle argomentazioni portate, 
pur ritenendo tuttora prematuro l’estensione di detta vaccinazione a tutta la popo- 
lazione civile, non sia possibile e doveroso estenderne l'obbligatorietà in condizioni epi- 
demiologiche facilmente determinabili. 

L’Esercito, la Marina, gli studenti di medicina, gli infermieri... sono oggi, in 
Francia, sottoposti alla vaccinazione obbligatoria antitifica, sola od associata a quelle 
antidifterica e antitetanica. Unicamente in alcuni paesi del Protettorato francese, come 
il Marocco, ove la f. tifoide è endemica, tale obbligo è esteso anche alla popolazione 
civile. 

Ma se ancora oggi, dice Vincent, si può ritenere prematuro estendere l’obbligo della 
vaccinazione antitifica a tutta la popolazione civile anche in considerazione che il sue 
spirito non può esservi preparato, dato che molte regioni della Francia sono tuttora in- 
denni dall’infezione tifoide, ogni difficoltà pratica può esser facilmente superata allorchè 
tale obbligo venga limitato ai membri delle famiglie nelle quali compaia un caso di 
f. tifoide. L'importanza di tale misura profilattica è stata del resto riconosciuta da tempo: 
nel Belgio, ad esempio, già prima della guerra vigeva la disposizione per cui in ogni 
caso di f. tifoide, accertata da parte del Servizio d’igiene, si doveva procedere alla 
vaccinazione obbligatoria di tutti i membri e del personale di servizio della famiglia 
dell'ammalato e, in alcuni casi, a tutti gli abitanti del villaggio ove si era verificato 
il primo caso della malattia. 

Gli indubbi benefici rilevati anche in Francia in numerosi casi di epidemie fami- 
liari e rurali nei quali tale misura profilattica, fu, d'iniziativa, prontamente attuata, non 
permettono più alcun indugio ed al Vincent appare oggi di grave responsabilità morale 
ogni riserbo od astensione al riguardo D'altra parte la diffusione raggiunta dalle pra- 
tiche vaccinali più diverse, la ormai larga conoscenza dei principî che le informano, 
l’uso che se ne fa anche a scopo terapeutico, hanno diminuito le apparenti difficoltà 
d'applicazione della vaccinazione antitifica specie nei limiti di obbligatorietà proposti 
dal Vincent, tanto da non ritenere ardito presumere che in molti casi, in seguito ai salu- 
tari benefici che le famiglie ne ritrarranno, i membri stessi di esse verranno a chiedere 
spontaneamente di essere vaccinati. 

A dirimere ogni dubbio sulla necessità di lottare energicamente contro l’infezione 
tifoide anche nel proprio paese, l’A. documenta la notevole morbosità (circa 300.000 casi) 
e mortalità (23.000) globalmente rilevata per tale malattia durante il periodo di 12 anni 
che va dal 1919 al 1921 e dal 1925 al 1933. 

La proposta, più sopra riportata, presentata da Vincent è stata adottata all’unani- 
rnità dai membri dell’Accademia di Medicina di Parigi nella seduta del 24 novem- 
bre 1936. NAnnI. 


A. Lancecez. — Le malattie del lavoro «in aria compressa ». (« La Presse Médicale », 
21 ottobre 1936, n. 85). 


Tra le a:fezioni professionali, oltre quelle ad agenti chimici, ad intossicazioni pro- 
priamente dette, ad infezioni ed infestazioni, ve ne sono altre, ugualmente molto im- 
portanti, dovute ad alcuni fattorì fisici. 
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L’A. in questa pubblicazione s’interessa specialmente dei disturbi che si veri 
ficano durante il lavoro in « aria compressa ». 

Nella maggioranza dei casi il lavoro in aria compressa si esplica quando si trattà 
di lavorare sott'acqua o in cavità in cui è necessario avere una pressione artificiale suf- 
ficiente per respingere l’acqua dai terreni scavati. 

Questo lavoro può essere fatto da più persone ed allora si utilizzano a volte i 
« cassoni », a volte i « boucliers », che si possono paragonare a cassoni rovesciati. 
Quando il lavoro è individuale si usa un apparecchio conosciuto sotto il nome di sca- 
fandro. In tali condizioni si determinano nell’ucmo disturbi in quanto come egli è sen- 
sibile alle diminuzioni di pressione (male degli aviatori), ugualmente lo è alle pressioni 
aumentate, disturbi che provengono da due cause: dalle qualità dell’aria respirata e 
dal suo stato baroscopico. 

Pertanto ad un'atmosfera già la voce acquista un timbro nasale; l’udito diminui- 
sce; l'operaio non riesce più a fischiare. In questo momento possono sorgere disturbi 
dell’odorato, alterazioni del gusto e qualche volta verificarsi anche, benchè raramente, 
emorragie nasali, boccali, timpaniche, polmonari. Nello stesso tempo la traspirazione 
diviene abbondante e si stabilisce una sensazione di stanchezza. Tali disturbi si veri- 
ficano durante il periodo della compressione, sono molto variabili e difficilmente man- 
cano del tutto. 

Durante la decompressione poi il quadro clinico può presentarsi molto più grave 
ed alle volte addirittura drammatico. Difatti gli operai possono avvertire prurito insop- 
portabile, dolori articolari forti, specie ai ginocchi, e presentare emorragie nasali, auri- 
colari, cerebrali, polmonari, sincope ed altri accidenti mortali ritardati, che si manife- 
stano parecchie ore dopo l’uscita dalla camera di lavoro. In definitiva si ha un quadro 
clinico dominato da disturbi nervosi, che possono essere di varia origine e cioè: cere- 
brale, bulbare e midollare. 

La patogenesi della sindrome è stata diversamente interpretata. Dimostratasi non 
sostenibile la teoria tossiemica per arresto del metabolismo dei tessuti sotto l’aumento 
di pressione, insufficiente quella meccanica da atflusso di sangue alla periferia e con- 
seguente ischemia degli organi interni durante la decompressione, attualmente gode 
maggior favore la teoria pneumatica o delle «bolle gassose ». Essa è dovuta a Bert, 
il quale in base a reperti autoptici ed a ricerche sperimentali ha dimostrato che duranie 
la compressione una notevole quantità di aria (ossigeno ed azoto) si scioglie nel sangue 
per ripartirsi poi nei tessuti dell'organismo, specialmente nel tessuto adiposo. .\l mo- 
mento della decompressione si libera dal sangue l’aria in eccesso sotto forma di bolli- 
cine, e mentre poco dannose sono quelle di ossigeno, perchè rapidamente fissate dai 
tessuti, non così quelle d'azoto, che molto più lentamente si riassorbono, circolano 
quindi nei capillari, ove possono determinare embolie, la cui sede spiega i fenomeni 
morbosi che si osservano: embolie od emorragie cerebrali, spinali, polmonari, ecc. 

Il fatto che il tessuto adiposo assorbe più azoto degli altri tessuti ci lascia com- 
prendere la più frequente localizzazione dei fenomeni morbosi in organi ove quel tes- 
suto è più abbondante. 

Fattori principali di profilassi sono: 

1) permettere l'eliminazione completa e lenta dell'azoto; 

2) occupare in questi lavori uomini perfettamente sani; 

3) eliminare i giovanissimi (meno di 16 anni) e quelli troppo vecchi (45 anni 
in poi); 

4) gli operai osservino il riposo prescritto; 

5) uscendo dai cassoni gli operai si coprano molto bene e bevano una bevanda 
calda e stimolante; 

6) riduzione del tempo di permanenza nei cassoni o nei « boucliers »; 

7) sorvegliare il rinnovamento dell’aria nel corso del lavoro. 


Pi 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 313 


Il trattamento poi quasi specifico della malattia dei cassoni è quello di rimettere 
sotto pressione gli operai che presentano disturbi. La decompressione deve essere ef- 
fettuats in seguito con prudenza ed osservando molto attentamente l’evoluzione dei 
sintomi. A tale scopo è necessario avere in ogni tempo, sui luoghi di lavori «in aria 
compressa », una sola di ricompressione in perfetto stato di avviamento e sempre 
pronta er funzionare. 

S. VITALE. 


MEDICINA INTERNA 


Fr. Rora.— Contributo alla fisiologia del principio antipernicioso. (« Klinische Wo- 
chenschrift », 3 ottobre 1936, n. 40). 


Nuove e sistematiche ricerche da ogni parte condotte tendono sempre più a chia- 
rire la nosografia della malattia di Biermer ed a precisare il meccanismo intimo della 
terapia, la quale oramai è avviata verso i più brillanti successi. 

L’A. ha praticato nella clinica medica di Breslavia importanti ricerche tendenti a 
meglio lumeggiare la fisiologia e l'essenza del principio antipernicioso nel fegato conte- 
nuto, portando alle questioni notevoli contributi, che modificano alquanto le nostre 
attuali conoscenze. 

Il principio antipernicioso, di cui il fegato è particolarmente ricco, si trova anche 
in altri organi e tessuti, e da Reimann e collaboratori, che l'hanno particolarmente stu- 
diato, è stato denominato emogeno. Però mentre l’emogeno epatico si dimostra tera 
peuticamente attivo, non così quello che è contenuto negli altri organi e tessuti, onde 
se appare logica la deduzione che lo stato di esso dev'essere diverso, occorre però sta- 
bilire in che consiste questa diversità. Sempre secondo Reimann l’emogeno o principio 
antipernicioso allo stato inattivo contenuto nel fegato è in esso trasformato in sostanza 
attiva a seconda che l'organismo di essa ha bisogno. In considerazione della ricchezza 
in fermenti del fegato, l'A. ha pensato che tale trasformazione sia dovuta ad un 
processo fermentativo e precisamente autolitico, processo che dopo la morte dell’ani- 
male si esalta notevolmente. Per ciò dimostrare ha allestito secondo lo stesso processo 
del « Campolon » un estratto di fegato, utilizzando l'organo subito dopo la morte 
dell'animale, onde evitare ogni processo autolitico postmortale. Tale preparato, som- 
ministrato in dosi molto superiori a quelle solite del « Campolon » e per parecchio 
tempo, si è dimostrato in malati di anemia di Biermer, sicuramente accertata, com- 
pletamente inefficace, inentre pochi cmc. di « Campolon » bastavano a determinare 
in essi effetti favorevoli. 

Tali risultati ci portano ad alcune considerazioni molto importanti. Anzitutto, 
la quantità di principio antipernicioso attivo nel fegato è relativamente scarsa ed è 
solo sufficiente ai bisogni che a mano a mano nell'organismo si presentano, mentre si 
trova in quantità rilevante sotto la forma inattiva, come negli altri organi. Ancora, se 
la trasformazione dell’emogeno avviene nel fegato e non negli altri organi, ciò non è 
dovuto alla presenza in esso del principio antipernicioso, ma a quella di un fermento 
capace di trasformarlo nella forma attiva, fermento che determina un processo di auto- 
lisi graduale in vita e massiva o quasi dopo la morte dell'animale. Qui in modo sug- 
gestivo, per la migliore comprensione del fenomeno, l’A. riporta i’analogia, sempre 
in rapporto al fegato, tra glicogeno e glucosio, ed emogeno e principio antipernicioso 

attivo. 
Infine è esaminata l’essenza dell’ emogeno di Reimann e si conclude che esso è 
un costituente necessario della cellula di tutti gli organì e tessuti € che esso pertanto 
non serve solo all’eritropoiesi. Ciò risulta dall’osservazione che l’epatoterapia negli ane- 
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mici perniciosi non porta solo ad aumento degli eritrociti, ma anche dei leucociti e 
trombociti. Lo stato generale ancora migliora, e talvolta prima della crasi sanguigna. E' 
opportuno qui segnalare l’ipotesi che la glossite di Hunter, caratteristica dell’anemia 
di Biermer, non è altro che indice di una distrofia in rapporto a deficienza o mancanza 
del principio antipernicioso; difatti la lesione migliora sotto l’azione della terapia epatica. 

Se nell’anemia di Biermer la sindrome si manifesta prevalentemente a carico del- 
l’emopoiesi, ciò riesce comprensibile in quanto il sangue, più degli altri organi e tes- 
suti, è sottoposto a carenza di una sostanza, che è un costituente cellulare necessario 
ed in conseguenza maggiormente ne risente gli effetti. 

I risultati dall'A. conseguiti e le considerazioni relative hanno per noi grande 
importanza, in quanto, sia nella pratica clinica che nelle ricerche sperimentali, ci pos- 
sono rendere conto di alcuni insuccessi terapeutici, e ciò a prescindere dalla loro im- 
portanza teorica in rapporto alla migliore comprensione dell’essenza e fisiologia del 
principio antipernicioso. 

R. p'ALessanpro. 


Pierre - Bourceors e M. Bououer-Jesensey. — La formula leucocitaria quale elemento 
di prognosi della tubercolosi polmonare. (« La Presse Medicale », 7 novembre 19539, 


n. 90). 


Numerose sono le ricerche sulle modificazioni morfologiche del sangue nella tu- 
bercolosi polmonare condotte a scopo diagnostico e più a quello prognostico: basti ricor- 
dare lo schema neutrofilo di Arneth e l’emogramma di Schilling, che sono quelli che 
hanno raccolto maggiori consensi. Lavori di Cunningham, Sabin, Doan e De Sanctis 
Monaldi hanno dimostrato, in rapporto al comportamento dei leucociti nella tubercolosi 
sperimentale, che tra l'evoluzione della malattia e l'indice o rapporto linfociti - monociti 
esiste una stretta corrispondenza. Medlar e successivamente Moriss e Wilson hanno tra- 
sportata la ricerca in clinica e ne hanno dimostrato la grande importanza dal punto di 
vista della prognosi della tubercolosi polmonare. 

Gli AA. hanno praticata tale indagine su circa 130 tubercolotici polmonari, dei 
quali 28 sono stati esaminati sistematicamente sia dal lato clinico, che del comporta 
mento dei leucociti in generale e dell'indice linfociti - monociti in particolare. 

Confermando le ricerche di Medlar hanno constatato che nel corso della tubercolosi 
polmonare la formola leucocitaria può inquadrarsi in tre tipi caratteristici: 

1° tipo settico, con marcata leucocitosi e polinucleosi, linfociti al disotto della 
norma e monociti aumentati; il rapporto linfociti - monociti si abbassa fino a zero. Esso 
indica una tubercolosi polmonare evolutiva e grave; 

2° tipo resistente, con leucocitosi moderata, aumento dei linfociti fino ad ugua- 
gliare il numero dei polinucleati, monociti al disotto del 10% e rapporto linfociti - mo- 
nociti costantemente elevato. Esso indica una tubercolosi polmonare a decorso benigno 
e comporta quindi un giudizio prognostico favorevole; 

3° tipo iperplastico, con leucocitosi lieve, polinucleari su 60, linfociti su 25%» 
moneciti al disotto del 10 %; il rapporto linfociti - monociti è basso o del tutto invertito. 
Questo tipo, caratterizzato da monocitosi, indica formazione di nuove lesioni © ripresa 
evolutiva di quelle preesistenti. Se in prosieguo aumentano i linfociti (oltre il 30") si 
può sperare un'evoluzione benigna. 

Per quanto tale classificazione possa apparire schematica, le ricerche degli AA. di 
mostrano tuttavia che, in base ad essa, si può con grande probabilità valutare le inten- 
zioni evolutive della malattia tubercolare, e che indice sufficientemente sensibile si di- 
mostra il rapporto linfociti - monociti. Un caso dagli AA. riportato in modo molto sug 
gestivo dimestra la perfetta corrispondenza tra le modificazioni leucocitarie e specialmente 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 315 


del rapporto linfociti - monociti e le mutevoli vicende del decorso clinico dell'affezione. 
Gli AA. poi, anche in base a ricerche comparative fatte con la reazione di Vernes alla 
resorcina e con la velocità di sedimentazione, giungono alla conclusione che il rapporto 
linfociti - monociti ha fornito alla prognosi elementi più precisi e sopra tutto più pre- 
coci che le altre ricerche, specie per quanto riguarda la necessità di un intervento ed 
il risultato di esso. 


Gli elementi dagli AA. riportati non sono nuovi. Già Calmette e Schilling hanno 
dimostrato che nell'infezione tubercolare la leucocitosi con monocitosi indica diffusione 
e gravità del processo, che la leucocitosi con polinucleosi (fase neutrofila di lotta secondo 
Schilling) indica gravità dell'infezione, che evolve verso processi ulcerativi e distruttivi, 
mentre l'aumento dei linfociti, accompagnato a leggera eosinofilia (formula di resistenza 
di Calmette), indica decorso benigno e regressione del processo, 

Tali modificazioni leucocitarie sono state anche dal sottoscritto studiate nel 1934 
nelle pleuriti tubercolari e riscontrate rispondenti alle modalità di evoluzione ed all'esten- 
sione dell'affezione pleurica e della malattia fondamentale che la sosteneva. 

Quindi, per quanto sotto nuova forma, gli AA. non hanno portato nuove conce- 
zioni, ma importanti contributi dimostrativi a quelle già esistenti. 

R. pb'ALessanpro. 


TRAUMATOLOGIA 


GuarescHi. — Rapporti fra pachimeningite interna emorragica e trauma. (« Intor- 


tunistica e traumatologia del lavoro », vol. II, n. 5 e 6, 1936). 


Forme morbose che possono vantare oltre che un'eziologia patologica idiopatica, 
anche una eziologia traumatica, assumono in medicina legale e in infortunistica specia- 
le importanza, e nel campo assicurativo dan luogo al comodo « post hoc, ergo propter 
hoc ». Perciò le manifestazioni tardive di traumi al capo hanno cospicuo interesse oltre 
che clinico anche medico-legale. 

La pachimeningite interna emorragica fra forma idiopatica e traumatica presenta 
molte interferenze (Antonini) ed è una delle forme morbose endocraniche che più 
si presta a discussione per nessi di causalità e corcausalità ed occasione fra trauma e 
malattia. 

L’A. illustra un caso: un contadino in agosto cade da una scala a pioli, non perde 
i sensi © può tornare a casa con i propri mezzi. Presentava il giorno dopo, alla visita, 
poche abrasioni all’occipite, febbre modica di 24 ore, dolenzie ai tessuti superficiali del 
capo. Verso la fine di ottobre: cambiamento di carattere, perdita della volontà, incapa- 
cità lavorativa, deperimento; il 5 novembre perdita involontaria di feci ed urine, coma, 
con obitus il 15 novembre. Alla sezione: 250 grammi di sangue fluido raccolto sotto 
la dura parietale di destra e placca ossea nella dura parietale di sinistra. Diagnosi di 
malattia e di morte facile, difficile il giudizio medico-legale per ammettere od esclu- 
dere la dipendenza della malattia mortale dal trauma dell'agosto precedente. 

Passate rapidamente in rassegna le forme morbose della duramadre (scleromenin- 
gite di Guitrac, pachimeningite ossificante Brigidi) notate in vecchi luetici o alcooli- 
sti, alienati; e gli altri esiti di pachimeningite sia acute che croniche, idiopatiche o trau- 
matiche, emorragiche o non (Crouvelhier) esprime il parere che tali infiammazioni 

possono più frequentemente che non si creda venir a guarigione e possono passare inos- 
servate le forme emorragiche che si siano limitate al solo assudato senza ematoma, 
mentre col trasformarsi di placche pachimeningitiche in cicatrici o, con apporto di sali 


di calcio, in placche ossee si notano manifestazioni epilettiche jacksoniane o altri disturbi 
nervosi (Antonini). 
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Nel caso osservato oltre a sangue fluido con alcuni coaguli sotto durali a destra 
si nota una placca ossea meningea a sinistra: il contadino in un tempo relativamente 
lontano aveva sofferto di pachimeningite interna a sinistra senza manifestazioni, e 
al trauma cranico, riportato tre mesi prima della morte non sembra potersi riconoscere 
alcuna influenza genetica diretta o indiretta essendo esso trauma troppo recente in rap: 
porto all’età delle lesioni pachimeningitiche di sinistra. Le calcificazioni meningee post- 
traumatiche appaiono a distanza di anni (Rizzatti, Betocchi). 

Esiste però nel caso studiato una pachimeningite int. cmorr. destra che presenta 
segni di attività recente (sangue fluido): il trauma ha agito riaccendendo una antica 
pachimeningite int. emorr. idiopatica destra similare di quella sinistra o ne ha prodotto 
una nuova? 

Differenze fra p. i. e. idiopatica e traumatica dovrebbero essere sufficienti: 1° for- 
mazione lamellare delle membrane nuove, connettivali, che nella forma idiopatica si 
erganizzano ed insaccano ogni stravaso successivo interstiziale, mentre nella trauma- 
tica la membrana è l’esito dell’emorragia (Kolisko); 2° la forma traumatica è più cir- 
coscritta, con tessuto neoformato più compatto e tendente alla sclerosi (D'Antona). 

Oltre a queste considerazioni anatomo-patologiche, occorre tener presente i cri- 
teri puramente medico - legali; proporzionalità Îesiva, criterio topografico e cronologico, 
esclusione di forme morbose precedenti capaci di provocare una p. i. e. Nel caso stu- 
diato la proporzione lesiva non si può invocare (Orth, Borri, Benassi, Antonini) per- 
chè il trauma per produrre una di quelle emorragie dello strato di Jores sottodurale, 
avrebbe dovuto aver intensità lesiva tale da provocare intensi fatti immediati. 

Il criterio topografico non può essere applicato che con grande restrizione: ha battuto 
il contadino la regione parietale destra o l’occipite, come sembra, per le lesioni occipitali? 

Il criterio cronologico è in questo caso anche elastico: l’intervallo fra trauma e 
morte da p. i. e. è compreso in limiti molto vari. Se la morte avviene a distanza non 
sono mai assenti i sintomi intervallari (Brick - Symptomen dei tedeschi), che nel caso trat 
tato non si manifestarono. Non vi fu continuità di sintomi, garanzia somma dell’at- 
tendibilità di ogni nesso causale. 

In ultimo l’esclusione di precedenti morbosi nell’infortunato, capaci di produrre 
pach. int. emorr. non può attuarsi: soggetto anziano, bevitore, esiti di pach, int. ossì- 
fitaca a sinistra, notevoli alterazioni arteriali a carattere obliterativo, fanno sospettare 
un'origine luetica, causa indubbia di processi emorragici idiopatici della duramadre. 

L’A. conclude che il trauma cronico subito tre mesi prima della morte rimane un 
episodio senza evidente relazione di causa o concausa di essa. 

RAFrone. 


F. Viuemin e A. Simfon. — L'architettura dell’estremità superiore del femore nel- 
l’uomo. Suoi rapporti con le fratture del collo anatomico. (« Revue d’Orthopédie », 
gennaio 1937). 


Il lavoro è basato sull'esame di 100 femori di adulti dei due sessi e di età varia- 
bile fra i 18 e gli 81 anni. I femori sono stati sezionati con la sega e divisi in lamelle 
dello spessore da tre a quattro millimetri circa. Le sezioni sono state fatte in tutti i 
piani e, quando si notava presenza di particelle di grasso, sono state sottoposte ad una 
ebollizione prolungata nell'acqua e carbonato sodico. Gli AA. si sono anche serviti della 
radiografia che permette di vedere delle disposizioni trabecolari non solo sulla superficie 
di taglio, ma anche nello spessore dell'osso, dove vengono rivelati dettagli di architettura 
che altrimenti avrebbero potuto sfuggire alla sezione. 

Gli AA., dopo un dettagliato e completo studio delle varie sezioni, vengono alle 
seguenti conclusioni : 
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1° - L'architettura dell’estremità superiore del femore è essenzialmente costituita 
da tre grandi fasci di lamelle: il fascio cefalico, il fascio trocanterico, il fascio arciforme 
e da una piccola lamina, prolungamento della parete diafisaria posteriore sotto il pic- 
colo trocantere, la lamina di Rodet. 

2° - La lamina sopra-cervicale e l'angolo chiave di volta che esistono su alcune 
sezioni sono dovuti ad errori di interpretazione. 

3° - Le cartilagini di coniugazione non sono sostituite nell’adulto da lamine ossee 
della medesima estensione. 

4° - Esistono nel sistema architetturale dei femori normali punti deboli situati fuori 
dei grandi fasci di lamelle; questi punti divengono dei centri di rarefazione ossea. 

5° - La disposizione delle travate ossee, le loro modificazieni con l'età, spiegano i 
diversi tipi di frattura osservati a livello del collo anatomico del femore. 

Completano l’interessante lavoro numerose figure illustrative. FLORIDIA. 


NEURO-PSICHIATRIA 


D. Amico. — Sull’esplorazione del sistema reticolo-endoteliale in neuro-psichiatria. 
(« Neopsichiatria », n. 3, maggio- giugno 1936). 


Da anni il Buscaino e parecchi altri studiosi italiani e stranieri hanno posto in evi- 
denza svariate lesioni nell'organismo dei dementi precoci, accertando che tali lesioni — 
per lo più di natura infiammatoria cronica o degenerativa — interessano principalmente 
il tubo digerente e il fegato. Col che si tende a dimostrare il carattere in gran parte 
organicistico di questa grave psicosi che non può essere spiegata, come un tempo sì 
pensava, con semplici, mal fondate e, per lo meno, insuihcienti ipotesi invocanu una 
deviazione o degenerazione dei processi psichici. 

Allo scopo di mettere in luce queste alterazioni entero - epatiche — e non solo nella 
demenza precoce, ma nelle malattie mentali in genere — la funzionalità del fegato è 
stata esplorata, da numerosi AA., in tutti i sensi e nei varî malati di mente. Si è stu- 
diata, in modo particolare, la funzione antitossica di quest'organo; e poichè tale fun- 
zione è principalmente devoluta alle cellule del Kupfer che, come è noto, hanno grande 
importanza nella costituzione del sistema reticolo - endoteliale epatico, si è cercato anche 
di studiare la funzionalità del sistema reticolo - endoteliale dell'organismo, posto che tale 
studio equivale, in certo qual modo, all’esplorazione della funzione antitossica del fegato. 

Un buon indice della capacità funzionale del sistema reticolo - endoteliale si è visto 
essere dato dalla proprietà degli elementi di questo sistema di fissare le sostanze colo- 
ranti acide (rosa Bengala, rosso Congo, ecc.) introdotte in circolo. 

L’Amico ha esplorato 60 psicopatici (40 dementi precoci e 20 amenti) colla prova 
del rosso Congo, ed è giunto alle conclusioni — collimanti coi risultati degli AA. pre- 
cedenti — che negli infermi di mente esiste un'alterazione della funzione del sistema 
reticolo - endoteliale, di matura verosimilmente tossica, specie nelle forme schizofreniche; 
che tali reperti confermano l’importanza del fattore tossico nell’eziologia deila demenza 
precoce; che l'alterazione del suddetto sistema è ralvolta rilevabile anche in casi in cui 
la malattia mentale non è ancora clinicamente ben definita, sicchè la prova del rosso 
Congo può fornire un utile criterio d’orientamente diagnostico. Carro Rizzo. 


A. Samon. — Il ruolo dei nuclei diencefalici nella vita vegetativa e nella vita psichica. 
(« Rivista sperimentale di Freniatria », fasc. 4, 1936). 


L’A. — valoroso cultore degli studî attinenti ai centri vegetativi dell'encefalo — 
traccia, in questo suo recente lavoro, una completa sintesi dei rapporti anatomici e, spe- 
cialmente, delle funzioni dei nuclei diencefalici. 
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E' noto che nel diencefalo, e, più precisamente, nel pavimento del III ventricolo, 
esiste una serie di ammassi cellulari la cui natura vegetativa ha ricevuto mumerosissime 
e sicure dimostrazioni fisiopatologiche ed anatomocliniche, e la cui attività si esercita 
principalmente influenzando le principali funzioni cosidette « autonome » dell’organi 
smo: il sonno, la diuresi, il metabolismo del grasso e dello zucchero, la regolazione ter- 
mica, l’emopoiesi, la pressione arteriosa, ecc. Si sa pure che tali centri sono connessi, 
direttamente o indirettamente, coll’adiacente ipofisi, col talamo, colla corteccia frontale, 
coi surreni ed altre ghiandole a secrezione interna. 

L'esistenza, le connessioni (e correlazioni) dei nuclei vegetativi diencefalici e la loro 
azione prevalentemente di natura simpaticotonica ci spiegano con sufficiente esattezza 
la complessa fenomenologia derivante dalle loro lesioni, dai loro perturbamenti, e ci con- 
fermano altresì la loro altissima dignità funzionale dal punto di vista della vita vege- 
tativa dell’organismo. 

L'A. passa in rivista le principali sindromi diencefaliche e ne illustra la genesi. 
Poi si sofferma sull'importanza dei nuclei ipotalamici nei riguardi della vita psichica; e 
pur non accettando — a buon diritto — l’opinione di taluni studiosi (come l’Hascovec) 
per i quali nel diencefalo avrebbero addirittura sede i centri psico - affettivi, ritiene « non 
azzardata la tesi che i nuclei diencefalici, al tempo stesso che sono dotati di una azione 
regolatrice sul sonno, determinante le più notevoli modificazioni della psiche, esercitino 
una notevole influenza e fors'anche una azione regolatrice sulle funzioni psico-affettive ». 

Lo studio del Salmon è corredato da una ricca e recente letteratura, che l'A. ma 
neggia abilmente a sostegno ed illustrazione delle sue vedute. 

Carro Rizzo. 


C. I. UrecHia e L. Daacomir. — Emiplegia con amaurosi unilaterale concomitante, in 
un cardiaco. (« Paris Médical », 15 agosto 1936, n. 33). 


La coesistenza di una emiplegia con amaurosi unilaterale dovuta ad embolia del- 
l'arteria centrale della retina costituisce una eventualità molto rara. Gli stessi AA., com- 
pulsando la letteratura, ne hanno potuto riscontrare qualche caso che si riferisce a ram- 
mollimento arterio-sclerotico o ad emorragia. 

L'argomento in parola è trattato dagli AA. perchè alla loro osservazione si è pre- 
sentato il seguente caso interessante per la pratica: 

Si tratta di un giovane di 27 anni di età la cui anamnesi registra solo un'infezione 
blenorragica a 25 anni. Nel febbraio 1935, mentre era a caccia, ad un tratto si ac- 
corgeva di non vedere più con l'occhio sinistro e contemporaneamente dalla sua mano 
destra gli cadeva il fucile; e mentre si curvava per prendere il fucile colla mano sini- 
stra cadeva a terra senza conoscenza. 

L'indomani egli acquista conoscenza ma ha il lato destro paretico; è afasico; pro 
nuncia solo qualche parola; non può leggere nè scrivere ed il visus dal lato sinistro è 
completamente abolito. 

Dopo due giorni si nota un leggero cenno di miglioramento poichè l’ammalato 
comincia a muovere i suoi arti paralizzati ed a pronunciare parecchie parole. Dopo 
quattro mesi di malattia l’afasia è molto migliorata tanto che l’infermo può sostenere 
una conversazione; contemporaneamente con l'occhio sinistro comincia a distinguere 
gli oggetti. 

A questo punto l’'ammalato sperando in una più evidente miglioria si ricovera 
in clinica. 

Ivi, all'esame obiettivo si rivela: stenosi ed insufficienza mitralica; polso regolare 
ma alquanto accelerato (90-96); tensione arteriosa 10,5-8 (Vaquez - Laubry). Niente di 
anormale negli altri organi dell'addome e del torace, 


paoto£ 
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All’esame del sistema nervoso si constata: emiplegia sinistra con i segni e l’attitu- 
dine caratteristica, più evidente a carico dell'arto superiore. Tale emiplegia di media 
entità è accompagnata da una marcata atrofia dell’estremità distale dell’arto superiore 
sinistro con limitazione dei movimenti; atrofia muscolare che si è sviluppata subito dopo 
l'inizio della malattia. 1 riflesi tendinei sono esagerati dal latu destro; il segno di Ba- 
binski è assente, come pure quello di Oppenheim e di Mendel - Bechterew. I riflessi cu- 
tanei addominali sono incostanti e diminuiti a destra. Non si notano disturbi deila 
sensilità tattile, termica, dolorifica o profonda. Le pupille sono uguali con cotorno ir- 
regolare, e la reazione alla luce ed all'accomodazione è normale ed uguale. La conver- 
genza del globo oculare è abolita. 

All'esame dell’acutezza visiva si constata: Occhio destro normale; occhio sini 
stro: restringimento concentrico a 5°. All'esame oftalmoscopico: atrofia ottica a sinistra 
consecutiva all’embolia dell’arteria centrale della retina. Niente di anormale all'esame 
ctologico. La puntura sotto-occipitale è negativa. 

Dopo l'esposizione concisa ma molto chiara del caso esaminato gli AA. vengono 
alla discussione circa l’etiologia delle lesioni osservate e dicono: l'ammalato in esame 
è di giovanissima età e non ha avuto alcuna malattia infettiva, come per es. la sifili- 
de o un’altra causa che possa spiegarci la sua cardiopatia (insufficienza e stenosi mitra- 
lica) Avendo egli esplicato il servizio militare si deve pensare che tale affezione si sia 
presentata dopo il congedo dalle armi, e siccome l’infermo ha centratto la blenorragia 
all'età cli 25 anni, bisogna pensare che è questa infezione la causa determinante, con 
molta probabilità, della sua cardiopatia. 

A tale proposito bisogna ricordare che i classici trattati considerano tale eventualità, 
e qualche A. (Clerc) ha illustrato largamente l’importanza che ha l'infezione gonococ- 
cica nella etiologia dell’affezione mitralica. 

Nel nostro ammalato, tale malattia si è svolta silenziosamente (come non raramente 
capita) senza attirare minimamente l'attenzione dell’infermo. In un dato momento poi, 
sotto lo strapazzo fisico di una partita di caccia, essa ha provocato due embolie conco- 
mitanti, un'embolia nella arteria centrale della retina sinistra ed un’altra nella silviana 
con emiplegia ed afasia. 

La rara coincidenza di queste lesioni dà al caso osservato tutta l’importanza di 
un processo patologico non comune e quindi utile a conoscersi. 


S. VrtaLE: 


OFTALMOLOGIA 


A. Mazzei. — Negli individui affetti da media miopia senza lesioni del fondo oculare, 
a refrazione corretta, si ha una nitidezza di immagine retinica come negli 
emmetropi ? (« Rassegna Italiana d'Ottalmologia », settembre - ottobre 1936-XIV). 


L'A. partendo da note formule di ottica ed eseguendo interessanti esperienze in 
molti individui affetti da media miopia ha potuto dimostrare che nei casi di miopia di 
45 d. senza lesioni del fondo oculare, a refrazione corretta, si ottiene un visus uguale a 
io 10, però la nitidezza dei caratteri non è uguale a quella degli individui emmetropi; che 
la non completa nitidezza delle imagini retiniche non è in rapporto ad imperfetta corre- 
zione ottica, ma ad un maggior diametro de! forame pupillare; che non è possibile, pra- 
ticamente, modificare l'ampiezza del forame pupillare perchè essa, presumibilmente, è 
data da un imperfetto equilibrio fisico-chimico degli elementi sensoriali. 


TESTA. 


320 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


G. B. Basie. — Distribuzione e significato degli stafilococchi a colonie fisce € 
degli stafilococchi a colonie rugose nella cute palpebrale e nella congiuntiva. 
(Atti del XXXIII Congresso della Società Oftalmologica Italiana - S. T. Edizioni 


Romane). 


I germi possono subire modificazioni morfologiche, biochimiche, culturali e siero 
logiche per azione di cause esterne. In una cultura che ha subìto queste modificazioni 
(variazioni o dissociazioni batteriche) si notano colonie normali a margini netti, a super- 
ficie umida e liscia, e colonie variate a margini irregolari e dentellati, a superficie secca 
e rugosa. 

Gowen per primo nel campo oftalmologico, partendo dal concetto ammesso che 
le colonie rugose non siano altro che trasformazioni di colonie del tipo liscio, prele- 
vando materiale batterico dalla cute delle palpebre, potè stabilire che, sempre che esi- 
stano fatti infiammatori in atto della cute palpebrale, nelle culture eseguite la percen- 
tuale delle colonie di stafilococco a tipo rugoso è bassa rispetto a quella del tipo liscio € 
che man mano che queste condizioni patologiche si dileguano la percentuale delle 
colonie rugose sale notevolmente. 

L’A. molto opportunamente ha voluto controllare le esperienze di Gowen esten 
dendole però anche alla congiuntiva e trarne anche utili deduzioni per la clinica. 

E dalle numerose, interessanti e diligenti ricerche ha potuto concludere che nelle 
culture che si eseguono con materiale prelevato dalla cute pelpebrale o dai fornici con 
giuntivali, si rinviene sempre una percentuale di colonie di stafilococco di tipo liscio 
molto alta rispetto a quella del tipo rugoso. La percentuale delle colonie lisce è parti- 
colarmente clevata quando esistano processi flogistici in atto. Man mano che i fatti in- 
fiammatori si vanno dileguando si abbassa sensibilmente il numero delle colonie lisce, 
mentre aumenta la percentuale delle colonie rugose. Questo fatto — secondo l'A. — 
va interpretato come un fenomeno di attenuazione dei germi per cui, allorchè si n 
scontra in soggetti predisposti ad affezioni recidivanti degli annessi oculari una ten 
denza ad elevarsi della percentuale delle colonie rugose, si può stabilire senz'altro una 
prognosi favorevole circa la guarigione definitiva. 


TESTA. 


J. Frangors.— La degenerazione marginale della cornea. (« Archives d'Ophtalmologie », 
giugno-agosto 1936). 


La degenerazione marginale della cornea è una affezione cronica, ordinariamente 
bilaterale e più o meno simmetrica caratterizzata da un assottigliamento diffuso o circo 
scritto e da una vascolizzazione superficiale del margine corneale, dalla formazione di 
un solco e poi infine da una ectasia periferica perfettamente trasparente; la zona corneale 
alterata è limitata all’esterno da una zona di cornea sana ed internamente da una stria 
opaca. i 

Questa affezione si riscontra eccezionalmente e Terrien la considera come la più 
rara di tutte le malattie della cornea. Ne sono stati pubblicati finora circa 130 casi. 

L'A. ha osservato due casi di questa malattia, di cui fa una dettagliata ed esau 
riente descrizione dal punto di vista puramente clinico e da quello biomicroscopico. 

Nella sintomatologia descrive quattro stadi, e cioè, nel primo si nota una vascola- 
rizzazione periferica ed una opacità marginale paragonabile al gerontoxon, nel secondo 
si nota un assottigliamento diffuso o circoscritto della periferia corneale, una vascolariz- 
zazione di questa periferia ed una opacità, rassomigliante al gerontoxon, che limita il 
solco dal lato interno, nel terzo stadio la porzione di cornea assottigliatasi cede lenta 
mente alla pressione intraoculare e diviene ectasica, e finalmente nel quarto stadio, 
terminale, si manifesta l’ectasia della cornea. 
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In seguito alle ricerche di Cattaneo si può avere ora un quadro biomicroscopico 
assai tipico di questa malattia. Andando dal centro verso la periferia ci si imbatte in 
quattro zone differenti; nella prima la cornea diviene più refrangente e vi si notano fini 
opacità a fiocchi; nella seconda queste stesse opacità diventano più opache, più dense 
e più voluminose; nella terza zona si nota che la cornea è assottigliata a spese degli 
strati superficiali mentre gli strati profondi sono interbidati ed è appunto a questo 
livello che si forma prima il solco e poi l’ectasia; nella quarta zona, paralimbare, più 
omogenea, biancastra, di spessore normale, si notano numerosi piccoli vasi. 

Circa la patogenesi l'A. fa presente che due tcorie principalmente si contendono la 
spiegazione della malattia e cioè una infiammatoria ed un’altra degenerativa. 

Vi sono poi non pochi AA. i quali vedono un rapporto diretto tra l’arco senile 
(gerontoxon) e la degenerazione marginale della cornea. Comunque l'A. riconosce che la 
patogenesi di questa malattia è ben lontana dall'essere stabilita. 

Circa il trattamento ne distingue uno puramente profilattico tendente ad ottenere 
che nelle cornee affette da degenerazione marginale non si producano rotture da trau- 
matismi, ed uno curativo che a sua volta suddivide in medico, ottico e chirurgico. 


TESTA. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


F. Francni. — Sull’ulcera tropicale. (« Giornale Italiano di malattie esctiche e  tro- 
picali ed Igiene coloniale », gennaio 1937-XV). 


L'A. durante la sua permanenza in A.O.I. ha avuto occasione di osservare un 
notevole numero di pazienti affetti da ulcera tropicale. 

Già su questo giornale (ottobre 1936) ha riferito dettagliatamente sull'allergia cu- 
tanea e sui risultati della vaccino-terapia nell’ulcera tropicale ed ora con la sua ben nota 
competenza, dopo aver messo in evidenza alcuni rilievi di ordine generale su tale lesione 
che è endemica in tutto il territorio dell'A. O.I., specie lungo le coste e nei bassopiani, 
dove inoltre presenta una minore tendenza alla guarigione, passa a parlare della siero- 
logia e della terapia locale. 

Per quanto riguarda la sierologia l'A. fa noto d'aver praticato la reazione di Was- 
sermann e la reazione di Sachs- Witebsky sul siero di sangue di una quarantina di 
pazienti, affetti da ulcere tropicali, che duravano da un minimo di un mese ad un 
massimo di sette anni, localizzate agli arti inferiori, di grandezza variabile da una 
moneta di un centesimo al palmo di una mano, alcune superficiali, altre estese in pro 
tondità fino ai piani muscolari ed al periostio. 

In due soli casi i sieri hanno dato reazione positiva, ma in entrambi coesisteva sifi- 
lide pregressa insufficientemente curata. Tale reperto non consente di concordare con 
alcuni AA., che nelle deviazioni del complemento da loro osservate, vorrebbero vedere 
un altro dato in favore della natura spirochetica delle lesioni. 

Per quanto riguarda la cura locale l'A. ha esperimentato un metodo già largamente 
adottato presso la clinica dermosifilopatica di Torino per le ulcere veneree torpide, ecces- 
sivamente estese e resistenti ai comuni mezzi di cura e cicè l’uso sulle lesioni di polvere 
di iodoformio in strato piuttosto spesso, seguito da un'applicazione (per avvicinamento) 
di galvano o termocauterio. 

In tal modo nello spazio di pochi secondi si ottiene la trasformazione della polvere 
di iodoformio in un liquido nerastro da cui si sprigionano vapori violetti, pesanti, irri- 

tanti sulle mucose. Cessata l’azione del calore irradiato si forma una specie di patina 
che aderisce alla perdita di sostanza, ricoprendola interamente. 
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Dopo la prima o la seconda applicazione il fondo dell'ulcera comincia a detergersi 
e la secrezione diminuisce e nelle successive applicazioni la crosta si presenta sempre 
meno aderente, cosicchè si elimina spontaneamente rinnovando la medicazione. In 
secondo tempo si assiste ad una ripresa della granulazione ed il fondo lentamente si 
solleva fino a colmare la perdita di sostanza. 

A questo punto si sospendono le applicazioni iodoformio + termocauterio e si medica 
ia lesione giornalmente con una pomata leggermente iodoformica o ittiolata. L'A. ha 
adoperato con buoni risultati una pasta al Granugenolo. Le cicatrici che residuano sono 
molto labili e su di esse l’ulcera può riformarsi e quindi occorre prevenire le recidive, 
proteggendo ancora la parte, fino a perfetta solidificazione della cicatrice. 

Le applicazioni iodoformio + termocauterio si ripetono oggi tre-quattro giorni ed il 
numero di esse è variabile da caso a caso, in rapporto a fattori molteplici. 

L’A. ha curato con tale metodo ventuno pazienti con un minimo di una ad un 
massimo di 12 applicazioni, ottenendo risultati favorevoli in un tempo molto minore di 
quello richiesto da trattamenti di altro tipo. 

L’A. prima di lasciare l'A. O. ha iniziato qualche trattamento misto con la cura 
vaccinica endovenosa, streptobacillare o streptococcica e con la cura locale iodofor 
mio + termocauterio, che non ha però potuto portare a termine. 

Afferma però che le lesioni trattate, già dopo la prima o la seconda applicazione 
e la prima o seconda iniezione endovenosa, s'erano nettamente trasformate e quindi non 
esita a credere che i due metodi associati potranno dare risultati buoni e più rapidi di 
qualsiasi altro trattamento. 

L’A. infine richiama l’attenzione di associare al trattamento dell’ulcera, sia locale 
che generale, una cura dello stato generale, che in genere è sempre compromesso. 


CARLUCCI. 


C. Fivori. — Ipersensibilità alla camomilla, (Dermatite e fenomeni generali). («lì 


Dermosifilografo », n. 12, dicembre 1936). 


L’A. descrive un caso di dermatite delle mani da causa esterna, insorta in un gio- 
vane di 24 anni, il quale affermò che la dermatosi fu causata dal contatto con pianticine 
di camomilla, e che già precedentemente altre due volte aveva notato la stessa eruzione 
nelle medesime circostanze. 

AI dorso delle mani, delle dita e della parte distale dell’avambraccio la cute si pre- 
sentava arrossata, edematosa e cosparsa di mumerosissime vescicole. 

Le prove cutanee con fiori di camomilla, il trasporto passivo con il siero delle ve- 
scicole e le reazioni generali piuttosto imponenti in seguito ad ingestione di decotto di 
camomilla, confermarono in pieno l’ipersensibilità del soggetto in esame alla camomilla. 

L'’ipersensibilità per questa pianta, così benefica, non pare sia molto comune e di- 
fatti i casi descritti in letteratura sono rarissimi, mentre l’uso del decotto di camomilla 
è molto diffuso. 

La reazione della cute al contatto dei fiori non ha alcun carattere specifico. E’ una 
reazione dermo-epidermica, con prevalenza a carico dell’epidermide. La reazione ge- 
nerale è caratterizzata da un vero attacco a tipo anafilattico, con sintomatologia impo- 
nente, con asma e con leucopenia e il p. si avvantaggia moltissimo con una iniezione di 
adrenalina. 

CarLucci. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel febbraio 1937-XV) 


ANCONA ®@ Primo capitano medico Antonio Pavone: Tudercolosi e servizio militare. 


* 
BRESCIA ® Tenente colonnello medico Roserto LovaciLio: Un caso di endocardite 
lenta. 
* 


CAGLIARI ® Tenente chimico farmacista Giuserre Moroni: Relazione fra struttura 
molecolare e azione aggressiva nei composti prevalentemente lacrimogeni. 


Dopo aver ricordato che la chimica biologica considera l’azione delle varie sostanze 
sull'organismo, effetto di una reazione di indol: chimico-fisica tra la sostanza ed il 
protoplasma cellulare e che è già noto, p. c., dalla farmacologia come l’azione specifica 
di varî medicamenti sia da attribuirsi a particolari gruppi atomici presenti nella mole- 
cola di quei composti, lO. passa in rapida rassegna i più noti aggressivi chimici e le 
loro varie classificazioni, soffermandosi poi ad esaminare la struttura molecolare dei 
composti prevalentemente lacrimogeni per far notare come la maggiore aggressività sia 
prevalentemente in diretto rapporto con l’influenza di alcuni gruppi elettronegativi sugli 
alogeni che sono gli elementi pressochè immancabili nella molecola delle sostanze la- 
crimogene. 


Xx 


CHIETI ® Primo capitano medico Piero Maccio: Migrazione e desmoplasia cellulare 
nella genesi dei nei e dei tumori melanotici. 


La capacità di produrre melanina fu inizialmente riferita dagli istologi alle sole 
cellule epidermiche, considerandosi gli elementi del derma a contenuto melanico come 
semplici vettori del pigmento. In seguito, per opera del Ribert si giunse ad una conce- 
zione opposta, ritenendosi che le sole cellule mesodermiche fossero capaci di produrre 
pigmento, cedendolo successivamente all’ cpidermide. A precisare questi concetti si diede 
il nome di melanoblasti agli elementi generatori di pigmento e di cromatofori agli 
clementi vettori di questa sostanza ed, a seconda delle teorie, il melanoblasta rimaneva 
per alcuni di natura cpiteliale per altri di natura connettivale. 

Unna, prendendo in esame i nei cutanei, potè dimostrare che le cellule neviche 
del derma derivano da un dislocamento di cellule epidermiche, che, invadendo il derma, 
finivano anche per mutare forma, avvicinandosi a quella propria degli elementi con: 
nettivali. 

In una serie di indagini, cominciando da certi stati fisiologici, per passare a certe 
alterazioni cutanee di natura flogistica, distrofica, ed iperplastica, l’O. ha potuto dimo- 
strare, da parte sua, la grande frequenza di cosiffatti dislocamenti cellulari dell’epider- 
mide nel derma, con successive modificazioni morfologiche degli elementi dislocati verse 
una vera meta plasia connettivale. 

Nella istogenesi dei nei pigmentari questi dislocamenti cellulari dell'epidermide 
hanno luogo attraverso una serie di complesse modificazioni di forma e di struttura, ad 
un processo di vera desmoplasia, associata alla comparsa di una sostanza intercellulare 
fibrillare, simile al reticolo collageno e precollageno del comune connettivo. 
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I nei bleu e le macchie mongoliche sono forme neviche sostanzialmente diverse doi 
nei epiteliali, perchè in esse l'elemento costitutivo è fatto di cellule di matura pretta- 
mente connettivale e provviste di attività pigmentigenea, ciò che autorizza a conside: 
rare dette cellule come veri e propri melanoblasti a fianco di quelli di natura cpiteliale. 

L'indagine istologica di tipici tumori melanotici, ha dimostrato, a seconda dei casi, 
la natura epiteliale o connettivale degli elementi blastomatosi, corrispondentemente alle 
due diverse forme di nei cutanei, distinti fondamentalmente per origine in connettivale 
ed epiteliale. 

L'O. illustra le sue ricerche con una ricca documentazione di preparati istologici. 


® Sottotenente medico Uco Sorrentino: Azione del Regime nella prevenzione e 
cura della tubercolosi. 


Dopo aver accennato alla viva attualità dell'argomento, dato come tema ai Litto- 
riali Nazionali della cultura dell'anno XV pel convegno di Medicina, l’O. passa ad 
esservare in rapida visione panoramica quanto in Italia si è fatto contro il terribile 
morbo. 

Ricorda che è vanto e primato dell’Italia Fascista avere intesa !a lotta contro la 
tubercolosi come sacro dovere dello Stato nei confronti della salute fisica della razza. 

Cita gli inizî di questa lotta in [talia che risalgono ben al 1600, all’epoca dei Co 
muni, e quanto si è fetto prima del Fascismo fra le difficoltà più gravi, ed afferma 
come solo colla dichiarazione XXVII della Carta del Lavoro si sia arrivati ad una affer- 
mazione teorica e di principio talmente netta do poter servire di punto di partenza € 
di base per un fronte unico antitubercolare. 

Tale fronte unico si è tradotto in realtà mediante tutta una serie di opportuni 
provvedimenti legislativi; ed una efficace azione preventiva e curativa nei riguardi della 
malattia, rispettivamente esplicantesi attraverso l’opera dei Dispensari dei Consorzi Pro- 
vinciali Antitubercolari, e la catena degli ospedali sanatoriali dell’ I. N. F.P.S., per cui 
l’Italia s'è posta all'svanguardia delle Nazioni in questo campo di lotta. 

Col linguaggio delle cifre, il più efficace, l’O. ricorda che nel 1934 sono state esa- 
minate nei dispensari 800.000 persone; che con l'attuale estensione dell’assicurazione 
obbligatoria centro la tubercolosi agli agricoltori, 15.000.000 di italiani vengono a bene 
ficiare delia provvida tutela assicurativa; che nel 1937 saranno in funzione 60 fra Sana- 
tori ed Ospedali Sanatorizli con un totale di 20.000 posti letto. 


* 


FIRENZE ®@ Sottotenente chimico farmacista Marro BicacLi: // sistema di riforni 
merto di materiale sanitario dal Paese alle linee più avanzate. 


@ Maggiore medico prof. ALFonso MagLiuLo: / più recenti concetti sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari di guerra. 


* 


MESSINA ® Tenente colonnello medico InprLicato, maggiori medici Zarriro e La Rosa, 
primo capitano medico PerriconE, capitani medici FisicHheLLa e MARIGLIANO: 
Conferenze sul Servizio sanitario in guerra e dimostrazione pratica del funziona 
mento delle varie unità sanitarie. 


* 


NAPOLI ® Maggiore medico prof. Giacinto Felsani: Sindromi di deficit vescicale 
sessuale ed algiche da alterazioni della colonna lombo-sacrale. 


L’O. dopo aver riassunti i precedenti storici delle varie sindromi che sono consi- 
derate come entità nosografiche peculiari per il loro carattere di maggiore frequenza € 
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di complesso sintomatico più costante; dopo aver ricordato come siano stati sopratuito 
gli ufficiali medici delle varie nazioni a segnalare, forse tra i primi, la loro frequenza 
afhorata dalla latenza appunto per le esigenze della vita militare, ed aver ricordato il 
largo contributo della scuola italiana (Bertolotti), egli ha illustrato le diverse specie di 
anomalie vertebrali, dovute a disformismo o a processi patologici subdoli della prima 
età, con alterazioni meningee, funicolitiche, radicolitiche o soltanto compressione delle 
radici. 

Ha richiamata l’attenzione specialmente sulla enuresi, su alcune forme attenuate 
di disuria ed anche di insufticienza sessuale (coeundi) da deficit di innervazione, sulle 
statistiche tratte dalla indagine radiologica sistematica (Piccinini) per la interpretazione 
patogenetica di molteplici impotenze o insufficienze sessuali giovanili, ed infine sulle 
trequentissime lombalgìe e ischialgìie dell'ambiente militare, rivelate dalla pratica gin- 
nica e dallo sforzo in genere e spesso non diagnosticate o per assenza di concreti segni 
neurologici o per prevenzione ambientale di atteggiamenti utilitarii. Ha osservato che 
per questi ultimi casi e per la enuresi, la ricerca radiologica sul tratto lombo-sacrale 
costituisce elemento indispensabile di indagine, non solo indiretta, per identificare 
eventuale sacralizzazione della quinta lombare, rachioschisi ed in genere deformazioni 
vertebrali. E ritiene che se è vero che tale identificazione ricorre con sensibile frequenza 
anche in soggetti che non ebbero mai correlative turbe funzionali, non è questa ragione 
sufficiente, in mancanza di altra obbiettivazione clinico-anamnestica, per escluderle 
quando sieno accusate. 

E ciò per la frequenza con cui tali anomalìe si ritrovano in giovani sofferenti non 
dubitabili, e sia anche perchè molto spesso la mentalità Joro è così primitiva, che da 
sola esclude la possibilità di un artificio a localizzazione specifica in un settore dove si 
nesce a svelare un corrispettivo anatemo-patologico, che può ormai considerarsi quasi 
specifico, almeno statisticamente. 


® Maggiore medico prof. GucLieLmo MarttOzzi - Scapa: Sistema reticolo-endoteliale. 


L’O. tratta la fisiologia e la fisiopatologia del sistema reticolo-endoteliale, fondan- 
dosi prevalentemente su nozioni di patologia generale. 

Dimostra i rapporti intercorrenti fra il sistema reticolo-endoteliale, i parenchimi 
ed il tessuto emopoietico. 

Affronta infine lo studio delle reticolo-endoteliosi sulla guida delle classifiche di 
Cesa - Bianchi e del Ferrata. 


* 
NOVARA ®@ Maggiore medico Pierino Gurco: Un caso di torsione del funicolo. 


L’O., dopo aver esposto le conoscenze odierne sull'argomento (etiologia, anatomia 
patologica, sintomatologia, prognosi e cura), dimostra un caso di torsione del funicolo si- 
nistro, osservato in una Guardia di Finanza ricoverata al reparto chirurgico dell’Ospedale. 

Mette in evidenza la rarità del caso e la difficoltà della diagnosi, che è di capitale 
importanza per il pronto intervento e la conservazione dell’organo. 


In seguito, sono state esposte alcune considerazioni medico-legali da parte del 
tenente colonnello medico Panagia, direttore dell'Ospedale. 


* 


PALERMO ®@ Tenenti colonnelli medici Savarino € ScisettA, maggiori medici Pivetti, 
CERNIGLIA e PASsALACQUA, primi capitani medici Pavone e CaLveLLo: € ‘onferenze 


sul Servizio sanitario in guerra e dimostrazione pratica del funzionamento delle 
varie unità sanitarie. 
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* 


PERUGIA *@ Capitano medico prof. GaLeno CeccareLLi: Tumori maligni delle ossa 
e loro rapporti cor traumi. 


L’O. prende occasione di due casi di osteo - sarcoma del femore osservati in mi- 
litari degenti in quell’ ospedale nel reparto chirurgico, per descrivere il quadro pato- 
logico e clinico dei tumori maligni e primitivi delle ossa e specialmente dello scheletro 
degli arti. 

Sulla scorta di una casistica personale, mette a punto l'aspetto radiologico offerto 
da questi tumori, di cui fa rilevare la difficoltà e la importanza della diagnosi precoce. 

Soffermandosi quindi sulle possibilità terapeutiche nei confronti dei varî tipi di 
tumori, riferisce i concetti che attualmente si hanno in rapporto alle patogenesi trau- 
matiche, così spesso acquisite in questi neoplasmi e quindi al problema medico-legale 
che vi è connesso, 


@ Primo capitano medico Mario GrannantoNI: Cirrosi epatiche. 


x 


ROMA ®@ Maggiore medico Giovanni Guipo: Contributo alla cura delle cisti da echi 
nococco del polmone. 


L’O. prende spunto, per la trattazione dell'argomento, da cinque casi di cisti da 
cchinococco del polmone recentemente da lui operati e ricorda che lo stesso argomento 
è stato tema di relazione del penultimo congresso della Società Italiana di Chirurgia. 
L'O. accenna ai varî punti sui quali è caduta la discussione, sia in sede di congresso, sia 
da parte di varî eminenti chirurghi che si sono particolarmente occupati dell'argomento. 
Varie interpretazioni vennero finora date, e tuttora si danno al valore diagnostico di 
alcuni sintomi clinici propri delle cisti idatidec del polmone (per esempio, il segno di 
Carducci) e differenziali fra altre affezioni polmonari. L'O. fa una discrimina di tutta 
la sintomatologia clinica, mettendo in giusto rilievo quei principali segni che possono 
aver valore più o meno probativo, senza per altro essere veramente patognomonici per 
le cisti da echinococco del polmone. 

L’O. tratta poi del valore diagnostico della cosinofilia e delle varie prove biologiche 
più frequentemente in uso e, fra queste, specialmente della reazione di Casoni e della 
Ghedini - Weinberg. Dove l'O. particolarmente si sofferma è sulla diagnosi radiologica, 
giacchè i reperti che una volta erano dati come esclusivi per la cisti idatidea del pol. 
mone sono oggi da valenti radiologi, e specialmente dai francesi ed argentini, conside- 
rati di minor valore diagnostico o addirittura attribuiti nettamente ad altre affezioni del 
polmone. Le ombre rotondeggianti endotoraciche a contorni netti, tracciati « col com- 
passo », non costituiscono il reperto costante e sicuro delle cisti idatidee, potendo essere 
invece le immagini di sarcoma, di cancro, di fibroma, di ancurisma dell'aorta, di cisti 
vermoidi, di ganglio-neuroma, di tubercolosi, di gomma sifilitica, di angioma, di linfo- 
granulomatosi, di pleurite interlobare. 

L’O. accenna brevemente alla anatomia patologica dell’idatide e alle alterazioni 
del tessuto polmonare concomitanti e consecutive a cisti da echinococco. 

Trattando della cura chirurgica, lO. espone i metodi operatori oggi più in uso e 
tendenti tutti a raggiungere la cisti, aprirla, vuotarla completamente e a far chiudere 
al più presto possibile la cavità del parenchima che accoglieva la cisti. Espone quali sono 
i vantaggi ed i possibili inconvenienti a volte gravissimi, di ciascun metodo, prendendo 
în esame quello di Posadas (o della sutura senza drenaggio), di Gerulanos (o della 
marsupializzazione in un tempo), di Lamas - Mondino - Prat (o della marsupializzazione 
in due tempi), di Antonucci (modificazione del metodo Posadas con l'aggiunta del 
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pneumotorace artificiale), di Sauerbruk (o dello scollamento pleuroparietale con introdu- 
zione di paraffina) e di Valdoni (in due tempi, con piombaggio post- operatorio), 

L’O. presenta, quindi, tre degli infermi recentemente da lui operati col metodo 
Valdoni, essendo gli altri già dimessi perfettamente e rapidamente guariti. e, con 
larga documentazione radiografia, dimostra i varî momenti curativi e le guarigioni 
complete e rapide ottenute col metodo seguito. 

Tale metodo va sempre più affermandosi e rappresenta indiscutibilmente un netto 
progresso nella cura chirurgica delle cisti idatidee del polmone. 


@ Maggiore medico Giovanni PecoreLLa: Costituzione morfologia dei predisposti 
alla tubercolosi e disendocrinie nel determinismo dell'abito tisico. 


L’O. dopo aver esposto l'enorme disseminazione del bacillo tubercolare, tarlo male- 
fico divenuto purtroppo ospite ordinario, costante ed inevitabile di ogni umana collet- 
tività, soprattutto nelle ordinarie condizioni dell'urbanesimo, si indugia nello studio 
delie predisposzioni alla tubercolosi in rapporto al valore del terreno organico. Espone 
la dottrina anatomica sostenuta da Ippocrate e da Arateo di Cappadocia, che ammisero 
l’esistenza di date caratteristiche somatiche, tenute in considerazione posteriormente 
anche da Silvins, da Bennet, da Constatt, fino alle più moderne ricerche di Rokitanski 
e di Benecke, che convalidarono lo studio delle costituzioni morfologiche, con i dati rile- 
vati al tavolo anatomico. Parla degli studî del Brechmer e di Stiller, delle classifica 
zioni di Sigand di Lione riprese poi da Chaillon e da Mac Auliffe, soffermandosi am- 
piamente sul grande apporto delle Scuole italiane con gli studî magistrali di De Gio- 
vanni, di Castellino, e del Viola, il quale ha basato la sua classificazione delle indivi- 
dualità sui due criteri della massa assoluta e delle proporzioni relative. 

Successivamente l’O. ha illustrato l’importanza spettante alle anomalie del sistema 
endocrino quali basi di diatesi, riferendo come Ferranini, Castellino e Pende abbiano 
attribuito a distrofia degli organi endocrini.le anomalie antropologiche dei predisposti 
alla tubercolosi. Parla infine delle ricerche di Pende sui rapporti fra sistema endocrino 
simpatico ed abito tisico e sulla « formula endocrina » particolare di ciascuna costitu- 
zione morfologica. 


@ Primo capitano medico prof. EmanueLe Trericcioni: / tumori polmonari dal 
punto di vista clinico e diagnostico. 


Quadro d’insieme della sintomatologia clinica dei tumori polmonari, primitivi e 
secondari; valutazione critica dei segni fisici e funzionali e delle varie reazioni biolo- 
giche proposte, con finalità diagnostiche più o meno specifiche. 

Conclusioni di ordine pratico prospettanti la reale complessità dei problemi della 
diagnosi relativamente precoce; problemi che, allo stato attuale, non di rado possono 
avere la loro giusta soluzione solo dalla attenta e protratta osservazione dell’infermo e 
dalla discriminazione sistematica dei molteplici processi morbosi pleuro- polmonari che 
possono confondere le loro manifestazioni con quelle dei neoplasmi. 


Xx 


SAVIGLIANO ®@ Maggiore medico Giuseppe Germano: Un caso di tumore a mieloplassi 
dell'epifisi superiore del perone. 


L’O. dopo aver messo in evidenza il grande valore del metodo radiologico per la 
diagnosi precoce dei tumori dello scheletro, presenta radiogrammi di un caso di tumore 
a mieloplassi della cpifisi superiore del perone che raggiungerà la grandezza di un grosso 
uovo di tacchino, e non dava clinicamente alcun sintomo che potesse farlo sospettare. 


7° — Giornale di Medicina Militare. 
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Parla della diagnosi differenziale con l’osteite cistica di Recklinghausen di cui 
presenta pure radiogrammi riferentisi ad un caso operato chirurgicamente, e poi com- 
plicatosi, a distanza di un anno, con frattura patologica del 3° inferiore del femore; con 
l'encondroma di cui presenta pure nitidi radiogrammi riferentisi ad un, caso scoperto 
radiologicamente alla regione del gomito in un soldato che non presentava clinicamente 
alcun sintomo sospetto, ed era stato inviato all'Ospedale con diagnosi di distorsione del 
gomito. 

Passa in rassegna le varie classificazioni dei tumori dello scheletro; parla delli 
terapia chirurgica e specialmente radiologica, come quella che ha dato i migliori risultati 
e conclude con l'affermazione che ii metodo radiologico è senza riserve il più fecondo 
di risultati, forse superiore alla biopsia stessa, secondo molti AA., sia per la sua prati- 
cità, sia per la sua innocuità per il paziente, sia per l'apporto di elementi utili non solo 
per la diagnosi precoce ma anche per la terapia precoce, fattore unico, questo, nella 
profilassi dei tumori. 


@® Maggiore chimico farmacista Grovanni Zini: Le esramine. 


* 


TRIESTE ®@ Primo capitano medico prof. Axcero Scarra: Un caso di leishmanios 
cutanea. 


L’O. ha presentato e illustrato oralmente un caso di leishmaniosi cutanea, autoctono 
della provincia di Agrigento, mettendone in rilievo le varie particolarità clinico-morfo- 
iogiche atipiche e discutendone le possibili diagnosi differenziali. Ha fatto osservare 
al microscopio il chiaro reperto di leishmanie tropiche, contenute specialmente in grosse 
cellule mononucleari o macrofagi. 

LO. quindi, per inquadrare il caso in esame, ha accennato alle principali no 
zioni sul vasto capitolo della leishmaniosi, e si è soffermato di proposito sull’attuale di- 
stribuzione geografica della forma cutanea in Italia per richiamare l’attenzione sulla 
relativa frequenza di essa in mumerose provincie della penisola. 

Accennato all'importanza dei flebotomi, quali ospiti intermedi e vettori delle 
leishmanie, l’O. ha infine analizzato la terapia attuale dell’affezione morbosa in esame. 


bd 
VERONA ®@ Sottotenente medico Francesco CorneLio: Marconiterapia. 


L’O., dopo aver accennato alle origini della Marconiterapia, è passato a trattare la 
parte tecnica degli apparecchi che servono alla terapia a mezzo delle correnti oscillatorie 
ad alta ed altissima frequenza. 

Ha distinto gli apparecchi a spinterometro (tipo vecchia diatermia e derivati dai 
primi apparecchi del D'Arsonval) e apparecchi a valvola. Con entrambi i sistemi sì 
possono generare opportunamente onde lunghe, medie, corte. 

Colle prime si ha la darsonvalizzazione, con le seconde si ha la diatermia, con le 
onde corte si ha la vera e propria Marconiterapia. 

Ha accennato all’azione selettiva delle onde corte sui tessuti, alle malattie curate 
con applicazioni locali di cui i migliori risultati sono stati ottenuti nelle aderenze ad- 
dominali post-operative, nelle colecistiti non calcolose, nell'appendicite cronica, nelle 
periduodeniti, nelle gastriti e in tutte le forme spastiche. 

Per l’azione analgesica vengono bene influenzate le mialgie, artralgie, nevralgit 
e nevriti, le contusioni, le distorsioni, i postumi di frattura. 

Buoni risultati si sono avuti nella paralisi spinale spastica, nell’atrofia muscolare 
progressiva, nella sclerosi laterale amiotrofica; e, fra le malattie della pelle, nell’herpes 
zoster, nell’eczema, ecc.. 
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L'Elettropiressia, ottenuta a mezzo di potenti apparecchi a onde corte, tende a 
sostituire la piretopiressia provocata con la malaria e con le sostanze chimiche. La para- 
lisi progressiva viene largamente trattata (40-50 ore in diverse sedute) e poi l’emiplegia, 
la poliomielite, la polinevrite, le mieliti, il m. di Parkinson, la sclerosi a placche, la tabe 
hanno maggior probabilità di successo se curate presto. 

Con applicazioni generali si trattano anche la gotta e l'obesità c infine l’iperten- 
sione, le arteriti, la malattia di Reynaud, l’eczema, la corea, la sclerodermia, le annes- 
siti con Wassermann ribelli. 

L’O. ha trattato infine delle applicazioni delle correnti oscillatorie in chirurgia, 
ricordando che le oscillazioni smorzate degli apparecchi a spinterometro danno azione 
coagulante immediata con conseguente più lungo periodo per la cicatrizzazione, mentre 
le oscillazioni persistenti degli apparecchi a valvola danno un taglio più netto, con 
emorragia uguale a quella ottenuta con bisturi comune, ma in cambio si ha una guari- 
gione molto più rapida. 


® Capitano medico Giovanxi VertecHy: Malattia di Nicolas e Favre (casi clinici). 
Le intradermoreazioni nel campo della venereologia. 


L’O. tratteggia il quadro clinico, della malattia di Nicolas e Favre spiegando il 
perchè delle varie denominazioni della forma morbosa e presenta casi clinici di linfo- 
granuloma puro ed associato ad affezione da streptobacillo di Ducrey, capitati nel re 
parto dermoceltico di quell’ospedale. 

S'intrattiene anche su alcune localizzazioni extra-inguinali della malattia osservate 
nella sezione dermosifilopatica dell'Ospedale civile di Verona e di cui presenta un 
moulage. 

Parla della terapia iodo-antimoniale e vaccinica ed affronta la questione medico- 
legale. 

Descrive la intradermoreazione di Frei, specifica della malattia, e da Ito-Reenstierna 
per l’affezione da streptobacillo di Ducrey, presentando varî pazienti in cui dette rea- 
zioni ebbero risultato positivo. 
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— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Mili- 
taire ». Liegi (Belgio). N. 2, febbraio 1927. 


IX Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

Younis: Sguardo generale sull’epidemia di dengue in Grecia nel 1928 e misure pro 
hlattiche nell'esercito ellenico. 

Commissione medico-giuridica: La Convenzione di Ginevra e la protezione delle 
popolazioni civili. Protezione della popolazione civile contro i nuovi strumenti di guerra. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede bibliogra- 
fiche delle riviste del mese. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 
Rivista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXV, 


dicembre 1936. 


Bacigalupo: Su un caso di tripanosomiasi americana o malattia di Chagas. 
Iribarren: Complicazioni oculari della parotite epidemica. 

Acuîia: Compendio di geografia medico-militare argentina (continuazione). 
Gottesbueren: Quali specie di anestesia possono essere impiegate in campagna. 

Vega Herrera: Sulla pressione arteriosa nell'aviatore. 

Bulacio Nunez: Mal di montagna. 

Calandria: « Sarampion purpuriforme ». 

Mesa e Casalins Molinari: Accidenti post- anestetici negli interventi odontologici. 
Brevi note mediche. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministere 
della Guerra, Parigi. Fasc. I, gennaio, tomo CVI, 1937. 


Meersseman; Le forme acute risolutive della tubercolosi polmonare dell'adulto. 

Marmoiton: Le laringiti tubercolari. 

Cazalas: I segni della pressione sanguigna nell’insufficienza cardiaca. 

Malard e Delprat: Considerazioni chimiche ed epidemiologiche su 430 casi di 
beriberi, osservati nella 18* regione, dal 1929 al 1936. 


Archives de Médecine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 
della Marina, Parigi. Fasc. III, luglio-settembre, tomo CXXVI, 1936. 


Saint-Sernin: Gesnouin primo farmacista capo della Marina (nota storica). 

Parneix: Infrazioni e fratture isolate dello scafoide. 

Brisou: Le salmoselle. 

Pervès e Badelon: L’'anestesia intravenosa all’evipan sodico. 

Maurandy: Rapporto sanitario della campagna della Marina nell'Africa occidentale 
francese. 

Morand: Note sull’esplorazione biochimica della funzione renale. 

Godal: Lipomatosi nodulare. 
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Masure e Le Méhauté: Su un caso di bubbone misto (ulcera molle, sitilide e ma- 
lattia di Nicolas - Favre). 
Masure, Le Méhauté e Hallé: Su due casi ibridi di sifilide e tubercolosi cutanea. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli utticiali della Sanità militare del. 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. I, gennaio 1937. 


Walther: La malattia di Bang latente, nell'esercito. 

Sondermann; Sull’essenza del medico soldato. 

Pontani: Il problema della determinazione dei gruppi sanguigni nelle ricerche in 
massa. 

Miller - Osten: Trattamento e protilassi della malaria nella Marina da guerra negli 
anni 1920 - 1935. 


JUGOSLAVIA. 
Vojno Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 
dell'esercito jugoslavo. (Redazione ed amministrazione: Ospedale militare di Bel. 
grado). N. 3, tomo VII, 1936. 


Pavlovitch: La polmonite franca, nell'esercito. 


PERÙ. 


Revista de Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Lima. N. 31-32, gennaio - dicem- 
bre 1936. 


Editoriale: La preparazione specializzata dei medici militari. 

Fernandez Davila: Conferenze preliminari sul Servizio sanitario in campagna. 

Perez Aranibar; Organizzazione e funzionamento del Servizio sanitario in cam- 
pagna presso le truppe. - 

Saona: Installazione e igiene degli accantonamenti e dei bivacchi. 

Cuneo: Igiene delle marcie. 

Chueca: Organizzazione e funzionamento del Servizio igienico-profilattico. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 1, 1° gennaio 1937. 


Glowinski: In memoria del colonnello medico Zienkiewicz. 

Marynowski, Bortkiewicz - Rodziewiczowa e Rodziewicz: Studi sull’aria di monta 
gna artificiale. 

Cemach e Halpern- Wieliczanski: Trattamento delle ustioni da iprite. 

Korlowski: Sul trattamento dell’eresipela. 


RUSSIA. 
Voenno Sanitarnoe Delo. — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 10, ottobre 1936. 


Rogazin: I vaccini a base di anatossina. 
Grizza:: La profilassi antimalarica col chinino. 
Michelson: Gli apparecchi trasportabili per la disinfezione con i vapori di formalina. 
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Michelson: L'uso degli apparecchi di disinfezione a vapore caldo, a tiraggio diretto 
ed indiretto. 

Voskresensky: Reazioni fisiologiche osservate in individui durante l'applicazione 
della maschera antigas per 48 ore consecutive. 

Subotnik: Gli effetti sugli sciatori, dei preparati tonico-eccitanti a base di kola. 

Kurvitch e Vassiliev: La semplificazione del trasporto della tenda da campo. 

Feofilov: L'assistenza sanitaria negli ospedaletti da campo. 

Axenov e Slobodkina: Metodo semplice per l'accertamento del grado di acidità dei 
grassi commestibili. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LXXX. 
N. 1, gennaio 1937. 


Il centenario della biblioteca della Sanità Militare di Washington. 

Rolleston: Il discorso commemorativo del 1° centenario della fondazione delia bi- 
blioteca della Sanità Militare di Washington. 

Wellington Jones: Le felicitazioni augurali d'oltremare per il centenario della bi- 
blioteca della Sanità Militare di Washington. 

Mayer: Dal disegno alla fotografia a colori. 

Hume: Fabbricati per la biblioteca della Sanità Militare, 

Danilson: La scuola di medicina navale degli S. U.. 

Francis: Tularemia. 

Callender e Gentzkow: Avvelenamento acuto da zinco ed antimonio contenuti in 
bibite di limone, conservate in secchielli di ferro galvanizzato. 


SVIZZERA. 
Vierteljahrsschrift fir Schweizerische Sanitatsoffiziere. — Rivista trimestrale del Corpo 


sanitario militare svizzero. Basilea. N. 1, febbraio 1937. 


Thomann: Misure prese dalla Sanità militare svizzera per assicurare il manteni- 
mento in buono stato del materiale sanitario destinato alle truppe e per costituire delle 
riserve sempre pronte di questo materiale. 

Ritter: La trasfusione del sangue negli eserciti, in pace e in guerra. 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica trimestrale degli ufficiali medici ungheresi. Buda- 
pest, IX Gyali - 17. Fasc. ottobre - dicembre 1936. 


Rdez: Lesioni degli organi del cavo inguinale nelle fratture del bacino. 
Praznovszky: Marconiterapia dell'apparato digerente e degli organi cavitari. 
Lichtneckert: Esame chirurgico nelle visite di reclutamento. 

Hattyasy: Tecnica elettrocardiografica. 

Frakndi: La terapia medicamentosa delle affezioni bronchiali. 
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NOTIZIE 


I[{ nuovo Corpo Sanitario aeronautico. 


Dal R. decreto-legge 22 febbraio 1937-XV, n. 220, sull'Ordinamento della R. Aero- 
nautica, pubblicato nella Gazzezta Ufficiale del 13 marzo, riportiamo le seguenti dispo- 
sizioni concernenti il Servizio sanitario. 

Il Corpo sanitario aeronautico è costituito dagli ufficiali medici d'acronautica ed 
esercita funzioni direttive e tecnico-professionali intese ad accertare la idoneità psico- 
fisica, ai servizi generici e speciali, dei personali aeronautici, a curarne l'integrità fisica 
e tutelarne l'igiene, provvedendo all'allestimento ed ai rifornimenti dei servizi e dei 
materiali occorrenti ai fini di cui sopra. Lea 

Il Corpo sanitario aeronautico presiede al funzionamento tecnico e amministrativo : 

— degli Istituti medico-legali della Regia aeronautica; 

— degli Uffici sanitari dei Comandi di zona aerea, dei Comandi di peronautica 
e del Comando superiore di aeronautica per l'Africa Orientale Italiana; 

— di depositi e stabilimenti vari. 

AI servizio sanitario della Regia aeronautica per le infermità di carattere generale 
si provvede altresì con gli stabilimenti sanitari del Regio esercito e della Regia marina, 
previ accordi con i Ministeri interessati, ' i 

E’ còmpito del Corpo sanitario aeronautico lo svolgimento delle pratiche medico - 
legali interessanti il personale aeronautico. , Cnr 

L'organico degli ufficiali del Corpo sanitario aeronautico (da raggiungere in cin- 
que anni) è quello risultante alla seguente tabella. 

Con successivo provvedimento saranno stabilite le norme per la prima copertura 


dei posti dell’organico. 


| i ORGANICO 


GRADI | al al al definitivo 

a ; * dal 

(Ufficiali medici) le Gennaio | 19 Gednaio | 1° Gennaio | 1° Gennaio | "i Gennaio 

1937-XV | 1938-XVI | 1939-XVII | 1940-XVIIMI | ‘193 1-XIX 

i | | 
Maggior generale . . . ....| —_ I I I I 
CORI) | L S | 7 8 9 
Tenenti colonnelli . . ... $ 12 16 21 26 
Mage a n a | I0 | 13 10 20 2 

Cipe a i 67 78 89 100 III 
fi RR n VAS 90 94 96 99 102 
180 203 225 249 273 


«Igiene Militare». 


Nel 1933 questo Giornale annunciò e poi recensì brevemente la prima edizione del 
« Trattato d’Igiene » compilato per cura del prof. Ottolenghi con la collaborazione di 
provetti cultori di questa branca della medicina, ed edito da Vallardi. Il capitolo del. 
l’Igiene militare fu affidato al ten. colonnello prof. N. Bruni. Nel 1934 apparve la 
seconda edizione, accresciuta e migliorata. sa 

In quest'anno il Bruni ha pubblicato in un volume staccato l’Igiene Militare 
(prof. Nicola Bruni: « Igiene militare », Milano, Società editr. Libraria, L. 60) am- 
pliato di circa duecento pagine e di numerose altre figure. 
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I} nesttro Giornale è lieto di dar l'annuncio di un'opera che torna veramente ad 
ome del Corpo Samtario militare e che nuila ha da invidiare ad altre opcre del genere. 
apparse di recente all'estero. L'Igiene Militare del Bruni è un vero trattato completo 
ed aggiornatissimo in ognuno dei quindici capitoli che lo costituiscono; la vasta dottrina 
dell'A., la serietà dell'intento e l'amore posto nella sua lunga fatica danno a quest'opera 
un'impronta di personalità. che non si trera di certo nei lavori di erudita compilazione. 

Il Corpo Sanitario militare ha ora il suo Trattato d'Igiene, che resterà classico © 
che sersirà di guida ai giovani colleghi che iniziano la carriera delle armi e di utilis- 
sima consultazione a tutti i medici militari, ai quali sono affidati la salute ed il benes- 
sere delle truppe. 


Il giuramento degli allievi ufficiali del Corpo Sanitario. 


Il 20 marzo, a Firenze, nella Scuola di applicazione di Sanità militare, a cospetto 
del monumento ai Medici caduti in guerra, il Battaglione allievi ufficiali medici e 
chimici-farmacisti ha proceduto ai solenne rito de! « Giuramento ». 


Il giuramento degli allievi ufficiali del Corpo Sanitario. #9) 


Dopo un breve, incisivo discorso del Direttore della Scuola, colonnello medico 
prof. Giordano, e dopo la lettura della « formula », un potente «lo giuro» ha risuo 
nato grave e possente, mentre gli inni della Patria ne raccoglievano la promessa e ne 
celebravano la fede. 

Indi il Battaglione, agli ordini del Comandante ten. colonnello Asselle, in perfetta 
forma e con impeccabile manovra, ha sfilato in parata dinanzi al Direttore della Scuala, 
al Corpo Insegnante e alle Autorità intervenute. 

L'austera e suggestiva cerimonia si è chiusa col saluto al Re Imperatore e al Duce. 

A mezzogiorno, poi, alla Caserma « Vittorio Veneto » è stato servito agli allievi 
ufficiali medici e chimici-farmacisti un rancio, al quale hanno partecipato cameratesca- 
mente tutti gli insegnanti della Scuola e gli ufficiali che inquadrano il Battaglione. 
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Il Labaro della Sanità Militare 
presso il monumento si Medici caduti in guerra, durante il giuramento. 
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Il direttore della Scuola passa in rivista gli allievi. 


Modificazioni al Regolamento sul Servizio sanitario territoriale. 


Con R. Decreto 1° febbraio 1937-XV (circolare 151 Giornale militare del 4 marzo) 
i paragrafi 668, 671 e 672 dell'art. 153 del Regolamento sul servizio sanitario territoriale 
del Regio Esercito, approvato con R. Decreto 17 novembre 1932-XI, sono sostituiti dai 
seguenti : 
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Paragrafo 668: 

I militari di truppa della Regia aeronautica (avieri, avieri scelti e primi avieri) 
aventi obblighi di leva subiscono gli stessi provvedimenti medico-legali prescritti per 
i militari di truppa del Regio esercito nei riguardi della idoneità generica al servizio; 
e ciò sia dopo osservazione, sia al termine di cura, sia in seguito a proposta degli uffi. 
ciali medici dei corpi aeronautici. 


Paragrafo 671: 


Quando per la rassegna si adoperano modelli 43 forniti dall'ospedale e non dai 
corpi aeronautici e perciò mancanti delle variazioni matricolari, i modelli stessi, som- 
mariamente compilati con i dati risultanti dal biglietto di entrata all'ospedale mod. 2089 
e muniti della relativa dichiarazione medica da scriversi nella apposita pagina come è 
detto nel paragrafo 646, saranno trasmessi dalla direzione dell'ospedale al centro di 
reclutamento e mobilitazione di zena aerea territoriale o di aeronautica insulare cui il 
militare appartiene (centro di reclutamento e mobilitazione della 1* Z.A.T. - Milano; 
centro di reclutamento e mobilitazione della 2% Z.A.T. - Padova; centro di recluta- 
mento e mobilitazione della 3* Z.A.T. - Benevento; centro di reclutamento e mobili- 
tazione dell'aeronautica della Sicilia - Catania; centro di reclutamento e mobilitazione 
dell'aeronautica della Sardegna - Cagliari) perchè siano completati delle variazioni ma- 
tricolari e poi direttamente trasmessi al Ministero dell'aeronautica. 


Paragrafo 672: 


I militari di truppa della Regia aeronautica con obbligo di volo (piloti, motoristi, 
montatori, radiotelegrafisti, armieri ed artificieri) o senza obbligo di volo ma con 
obbligo di ferma (elettricisti, fotografi, automobilisti, aiutanti di sanità, aerologisti, 
assistenti tecnici e di governo) non subiscono mai osservazione presso gli ospedali 
militari, bensì presso gli Istituti medico-legali della Regia aeronautica i quali, peraltro. 
sono autorizzati a richiedere agli ospedali militari, mediante pagamento in base alle 
tariffe stabilite dal Ministero della guerra, quegli esami clinici e quelle ricerche di 
gabinetto che per ragioni contingenti non fossero nella possibilità di poter effettuare: 
gli ospedali in tali casi si limiteranno a trasmettere un semplice referto sui risultati 
ottenuti dai detti esami e ricerche. 

I suddetti militari con obbligo di volo o di ferma, che siano ricoverati in cura in 
ospedali, e che, al termine della cura stessa, si presentino in tali condizioni da non 
essere idonei al servizio in genere saranno deferiti al giudizio degli Istituti medico-legali 
della aeronautica della rispettiva circoscrizione, ai quali viene trasmessa la cartella 
clinica. 


Corso allievi sottufficiali di Sanità. 


Secondo le disposizioni contenute nella circolare n. 163 Giornale Militare del 
g marzo e nel relativo manifesto, il 15 maggio 1937 avranno inizio i corsi allievi sot- 
tufficiali per le varie armi e specialità del Regio Esercito. Essi avranno la durata di 
dieci mesi. 

Per la Sanità il corso, di 60 allievi sottufficiali, sarà tenuto presso l'ospedale mili- 
tare di Firenze. 

Gli aspiranti all'atto dell'ammissione, dovranno assumere la ferma di due anni. 

Le domande, indirizzate al comando del Corpo d’armata di Firenze, dovranno 
essere redatte su carta bollata di L. 4 e presentate al più presto possibile e, in ogni 
modo, non oltre il 20 aprile 1937 ai comandi dei distretti militari di residenza, o di 
leva, se gli aspiranti non si trovino alle armi, ed ai comandi di corpo, se si trovino 
alle armi. 
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Titolo minimo di studio per l'ammissione al corso: licenza elementare superiore 
o certificato comprovante di aver compiuto con successo gli studî delle prime cinque 
classi elementari. 

Sarà data la preferenza a chi sia munito di maggiori titoli di lavoro e professionale 
(attestati conseguiti presso associazioni di pubblica assistenza, ospedali, cliniche pri- 
vate ecc.). 

A parità di titoli di lavoro e professionale, sarà data la precedenza a coloro che 
abbiano maggior titolo di cultura generale e successivamente maggior punto di idoneità 
fisica. 

A parità di graduatoria sarà data la precedenza agli orfani di guerra e agli orfani 
dei caduti per la causa nazionale. Seguiranno a parità di condizioni gli aspiranti che si 
trovino già alle armi. 


Lotta contro Ie mosche. 


Dal Foglio di ordini del Ministero della guerra, disp. 10* dell'8 marzo: 

« Si dispone che anche in quest'anno venga attuata ia lotta contro le mosche. 

« Essa deve essere condotta il più intensamente possibile, iniziata al primo ap- 
parire degli insetti in parola ed integrata da una scrupolosa pulizia di tutti i locali e di 
tutto l'ambito delle caserme. 

« Circa le norme da seguire, si rimanda a quanto è stabilito nella ‘’ Istruzione sul 
servizio delle disinfezioni e delle disinfestazioni - ediz. 1932, Anno XI - pag. 36 e 
seguenti ‘. 

« Le singole Direzioni di sanità debbono segnalare al più presto a questo Mini- 
stero — Direzione generale di sanità militare — il fabbisogno di miafonina e di 
liquido insetticida aromatico occorrenti per la campagna di prossima attuazione, con 
l'indicazione dello stabilimento sanitario al quale dette sostanze debbono essere avviate. 

« Nel calcolare detto fabbisogno dovrà essere tenuto conto di eventuali giacenze 
esistenti delle sostanze di cui trattasi ». 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 


TENENTI COLONNELLI. 


Rattazzi Tullio, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Alessandria. 
MAGGIORI. 
ScaLrati Alberto, ospedale militare Livorno. — Ospedale militare Piacenza. 


PRIMI CAPITANI, 
Giupice Camillo, 14° fant. — 6° fant. (Sc. All. Uff.). 


CAPITANI, 
CancieLLo Francesco, ospedale militare Cagliari — Sono accettate le volontarie 
dimissioni dal grado. 
Cozzorino Federico, R. corpo truppe coloniali Somalia. — R. corpo truppe colo 
niali Libia (Tripolitania), dal 19 gennaio 1937-XV. 
TENENTI. 
Monaco Bruno, 2° bers. — In data ro ottobre 1936-XIV collocato fuori quadro 


perchè disponibile per il ministero aeronautica. 
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TricrLa Sebastiano, 146" fant. — 4° fant. 


Avcusti Mario, R. corpo truppe coloniali Libia. — Comando truppe Zara, ces 
sando come sopra, dal 5 febbraio 1937-XV. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 


PorreLLi Giuseppe, intendenza Libia. — Infermeria presidiaria Anzio (campo 
climatico sanatoriale). 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 11%, 25 febbraio 1937-XV. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Suma Cosimo, ospedale militare ‘Torino. — Ospedale militare Roma. 


PRIMI CAPITANI. 
Parisi Ennio, A. O. I. Somalia. — Regg. chim. mil. 
SaLvati Giuseppe, distretto Napoli. — R. corpo truppe coloniali Libia (Tripoli 
tania), dal 1° febbraio 1937-XV, d'autorità. 
CAPITANI. 


PeLLegrino Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ministero guerra, ces- 
sando come sopra l’11 dicembre 1936-XV. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
PRIMI CAPITANI. 


Treves Aristide, — In data 6 marzo 1937-XV, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 6 maggio 1928-VI. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 12°, 4 marzo 1937-XV. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
PRIMI CAPITANI. 


De Parma Filippo, ospedale militare Napoli. — Ospedale militare Livorno. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 13°, 11 marzo 1937-XV. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


CocLiati - Dezza Giuseppe, ospedale militare Ancona. — In data 23 gennaio 


1937-XV, è collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di 
servizio, per mesi dodici. 


MAGGIORI. 
Scanavino Zeffirino, A. O. I. (Eritrea). — Ospedale militare Genova. 
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PRIMI CAPITANI. 


Lucca GurHserT Guglielmo, ospedale militare Udine. — In data 8 gennaio 1937-XV, 
è collocato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio 
per mesi sei. 


CAPITANI. 


PeproLi Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Ospedale militare Roma, 
cessando come sopra, dal 23 gennaio 1937-XV. 


Accarpi Antonino, R. corpo truppe coloniali Libia. — Ospedale militare Firenze, 
cessando come sopra, dal 4 febbraio 1937-XV. 
Giorpano Giuseppe. — Al provvedimento che lo riguarda, pubblicato a pag. 338; 


disp. 8%, Bollettino ufficiale 1937-XV (l'ufficiale allora era tenente), dovrà intendersi ces- 
sato di appartenere al R. corpo truppe coloniali Libia, il 21 maggio 1937-XV, anzichè: 
21 marzo stesso anno. r 


TENENTI. 


Cusenpu Antonio, distretto Sassari, in servizio condizionato. — In data 17 dicem- 
bre 1936- XV, è collocato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da 
cause di servizio per mesi dodici. 

TocLia Canio, 4° art. corpo arm. — In data 2 gennaio 1937-XV, è collocato in 
aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per mesi dodici. 

Massara Gaetano, R. corpo truppe coloniali Libia. — 1° art. arm., cessando come 
sopra, dal 2 marzo 1937-XV. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
MAGGIORI. 


Fortunato Leonardo, ospedale militare Genova. — In data 12 gennaio 1937-XV, è 
collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per 
mesi sei. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 14*, 18 marzo 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI, 


Patti Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Direzione sanità militare corpo 
armata Bolzano, cessando come sopra il 13 marzo 1937-XV. 
Rosa Guido, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Firenze. 


CAPITANI. 


I seguenti capitani cessano da fuori quadro per rimpatrio dai Regi corpi truppe 
coloniali a fianco indicati: 


FisicHeLLa Gian Battista, ospedale militare Messina. — Dal 18 settembre 1936-XIV 
(Eritrea). 
D'ArrILIO Evandro, 8° art. corpo armata. — Dal 26 novembre 1936-XV (Libia) 


BoneiLi Michele, 3° gran. — Dal 19 novembre 1936-XV (Somalia). 
Dal Bollettino ujficiole, disp. 15%, 25 marzo 1937-XV. 
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Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA DI BRONZO, 


GianneLLi Angelo, sottotenente medico 60° reggimento fanteria: « Ufficiale medico 
di un battaglione, in una ardita operazione di soccorso lungo la ferrovia interrotta da 
ribelli. visto un gruppo di salme di nazionali, scendeva dal treno, malgrado l'intenso 
fuoco del nemico e con un gruppo di animosi si recava a compiere la pietosa missione di 
ricupero e di riconoscimento. Richiamato indietro, causa l'andamento dell’azione, uditi 
lamenti, animosamente tornava sul posto con pochi fanti e Deuperea con personale rischio 
un ferito gravissimo ». Dukan, 7 luglio 1936-XIV. 

Koenig Alfredo, sottotenente medico di complemento 225° reggimento fanteria: 
« Ufficiale medico di un battaglione di secondo scaglione, durante il fatto d'arme del 
giorno 2 marzo 1936, alla notizia che un altro battaglione, impegnato in combattimento, 
era momentaneamente privo del posto di medicazione, lasciava il proprio reparto, che 
non era ancora interamente in azione, €, spontaneamente, dando esempio di calma per- 
fetta e di profondo senso di attaccamento al dovere, si portava in una zona più esposta al 
nemico di quella nella quale era il proprio reparto, e, improvvisando in una buca di 
granata un posto di medicazione, prestava, infanticabile, la sua opera a beneficio del re 
parto impegnato ». Selaclacà, 2 marzo 1936-XIV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


De Marinis Aurelio, maggiore medico in s. p. e. 2% sez. sanità divisione di fanteria 
«Gran Sasso»: « Comandante di una sezione di sanità al seguito di una colonna ope- 
rante, durante una giornata di combattimento, organizzava con perizia il sollecito sgom- 
bero dei caduti e l'opera di soccorso ai feriti. Profilatosi un tentativo di aggiramento, con 
iniziativa raccoglieva i soldati di sanità ed i conducenti di altri reparti, impartendo ordini 
per una efficace difesa ». Af Gagà, 25 dicembre 1935-XIV. 

Bacci Giorgio, seniore medico sezione di sanità, 2* divisione CC. NN. «28 Ot 
tobre »: « Comandante di sezione di sanità, in duro combattimento, assicurava il fun- 
zionamento del servizio dando prova di capacità e di alto senso del dovere, prodigandosi 
nella cura e nello sgombero di numerosi feriti ». Uorch Amba, 27 febbraio 1936-XIV. 

Pariset Pietro, seniore medico comandante la 3% sezione di sanità, 3% divisione 
CC. NN. «21 Aprile»; « Comandante di una sezione di sanità divisionale, durante tre 
giornate di aspra battaglia, prodigandosi instancabilmente, con alto senso del dovere e 
sprezzo del pericolo non ostante le numerose e non lievi difficoltà, assicurava il continuo 
e perfetto funzionamento della sua sezione per la raccolta e lo sgombero dei feriti ». 
Selaclacà, 29 febbraio -2 marzo 1936-XIV. 

PucLiese Matteo, seniore medico, 2* sezione sanità, 2* divisione CC. NN. «28 Ot 
tobre »: « Dirigente il servizio sanitario di una divisione di CC. NN., in quattro giorni 
di combattimento, assicurava il funzionamento del servizio prodigandosi di persona per 
chè i numerosi feriti venissero rapidamente curati e sgombrati. Nell ‘espletamento del suo 
compito dava prova di calma ed abnegazione ». Passo Uarieu, dor. gennaio 1936-XIV. 

Rizzo Goffredo, sottotenente medico di complemento del 225° reggimento fanteria: 
«In zona assai battuta, assicurò il funzionamento del posto di medicazione ». Selaclacà, 
2 marzo 1936-XIV. 


Onorificenze. 


Onorificenze concesse in via straordinaria su proposta di S. E. il Capo del Governo 
e Ministro della guerra, in considerazione di particolari benemerenze. 
Ordine della Corona d'Italia. 
Ufficiale: tenenti colonnelli medici Giovanni GaLLorti, Antonio Pricazio, Vis 
cenzo Porosa. 
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Lutti della Sanità Militare. 


Il generale medico a riposo gr. uff. Luigi Montanari è morto a Parma il 1° marzo, 
all'età di 104 anni. Scompare con lui una delle figure più distinte del Corpo sanitario, 
resa ancora più cara alla famiglia medica militare dal privilegio di una eccezionale vec- 
chiezza, trascorsa fino agli ultimi giorni in chiara lucidità di mente e sempre avvivata 
dalla fiamma dei più puri ideali. 

Era divenuta per noi una devota consuetudine quella di vigilare con venerazione 
amorevole sugli anni avanzati del nostro illustre decano, e ad ogni suo compleanno si 
rinnovava il cordiale scambio dei no- 
stri voti augurali con le sue grate 
espressioni, ancora vergate con ferma 
mano, ispirate al nostalgico ricordo del 
lungo tempo trascorso fra le nostre file 
e alla inestinguibile fede nei destini del 
la Patria ch'egli aveva servita con tanto 
ardore e che finalmente, da fervente fa- 
scista, vedeva assurgere al glorioso de- 
stino da lui sognato fin dalle remote 
campagne del glorioso Risorgimento. 

Il generale Montanari era nato a 
Parma il 24 febbraio 1833. In quella 
Università si era laureato in medicina 
l'11 agosto 1855 e in chirurgia il 12 mar- 
zo 1860. 

Con decreto dittatoriale del 29 ago- 
sto 1859 fu nominato medico di batta- 
glione di 1% classe nell’artiglieria da 
campagna dell'Emilia e venne poi in- 
corporato nell’Esercito Sardo con R. de- 
creto del 25 marzo 1860. Successivamen- 
te prestò ininterrotto servizio presso Cor- 
pi di truppa ed Enti sanitari militari 
fino al 1° aprile 1895, quando, da co- 
lonnello medico direttore di sanità, fu 
collocato in posizione ausiliaria, conseguendo poi la nomina a maggiore generale, il 
24 dicembre 1896. 

Aveva partecipato alla campagna della Bassa Italia del 1860. Nel 1862 fu ad Aspro- 
monte con la colonna Pallavicino. Durante la campagna del 1866 si trovò all'assedio di 
Capua e di Gaeta e alla battaglia di Custoza. 

Era decorato della Croce di Ufficiale dei SS. Maurizio e Lazzaro e della Croce di 
Grande Ufficiale della Corona d’Italia. 

Il nostro Giornale lo ebbe a suo apprezzato collaboratore fin dal 1863 pubblicando 
in quell’anno sue interessanti Storie e osservazioni scientifiche ed in seguito accogliendo 
le seguenti memorie: Sulla natura della malattia di Brigh (1867) - Aliacciatura della 
arteria iliaca esterna (1870) - Emorragie intraarticolari (hemartron), idrartrosi semplici, e 
con corpi mobili articolari - Contributo al diagnostico della creatinemia, dell'uremia e 
dell'ammoniemia (1875) - Di una forma speciale di itterizia dominata in Arcona du- 
rante l'anno 1878 (1879) - Contribuzione allo studio della sede, del processo e della na- 
tura della eresipela - Cistotomia perineale e successiva uretrotomia esterna (1881) - Tra- 


Il generale medico Luigi Montanari. 
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cheotomia eseguita felicemente in un agonizzante per asfissia da edema sintomatico dale 
della glottide (1882). Gi 
Il generale Montanari anche dopo aver lasciato il servizio attivo, fino agli ultimi si 
suoi anni, con inesausta passione continuò a coltivare le scienze mediche e noi avemmo uu 
il singolare piacere di riportare nel fascicolo IV del 1929 una dotta e lucida conferenza | &- 
sulla funzionalità epatica da lui tenuta il 18 gennaio dello stesso anno, quando egli già |: 
contava 96 anni di età. six 
Oltre che al dovere e allo studio, tutta l’intemerata sua vita fu dedicata alla famiglia. cai tri 
La sua vecchiezza venne funestata dall'inconsolabile dolore della perdita dei suoi due 
egregi figli, Umberto, generale d’armata e senatore del Regno e Cesare, Consigliere di “ae 
Cassazione, La figlia Amelia è stata la sua angelica compagna amorosa fino agli ultimi sr 
suoi giorni. A lei sono pervenuti centinaia di telegrammi di cordoglio da ogni parte 
d'Italia e per prime le condoglianze di S. A. R. il Duca di Bergamo. | 


Il Corpo Sanitario militare rende omaggio alla memoria venerata dell’illustre gene- TI 
rale che tanto lo ha onorato con le sue opere e le sue virtù. LA DIREZIONE. 


Xx Là 05 

Sullo scorcio del decorso anno si spense nel nativo Friuli, a 87 anni, dopo lunga XE! 
malattia, il generale medico conte Luigi Michieli Zignoni. Era da circa un trentennio 
fuori del servizio attivo; fu direttore dell'ospedale militare di Udine e poscia di quello 4% 
di Verona. | 
Richiamato durante la grande guerra, ebbe, quale colonnello la presidenza di Com- np 
missioni per visite speciali nella zona territoriale. Successivamente venne promosso gene- e 
rale, e nel lungo periodo di quiescenza occupò anche cariche pubbliche locali. ; 
Fu uomo di animo buono e retto; galantuomo e gentiluomo dell’antico stampo, che Ztei| 


nella lunga carriera militare, come nella vita civile cbbe per massima costante l’adempi- lv 
mento del dovere e la più scrupolosa probità. 
Alle figlie e alla famiglia tutta le nostre condoglianze, alla memoria dell’Estinto un ito 
reverente omaggio degli antichi e memori ufficiali dipendenti. ‘dei 
ZANUTTINI. “Dei. 
* 
Il primo capitano medico fuori organico cav. Vendra Salvatore è deceduto a Pia- ln 


nello, sul lago di Como, il 28 febbraio u. s.. 

Fra nato a Sommatino (Caltanissetta) il 18 novembre 1885 ed apparteneva al Corpo 
Sanitario dal gennaio 1913. Aveva preso parte alla guerra italo-turca e alla grande DLE 
guerra dall'inizio delle ostilità fino al 19 marzo 1917, quando, sul fronte macedone, 
presso un reparto in linea, durante un attacco con gas, nel prodigarsi coraggiosamente 
al soccorso dei colpiti venne anch'egli a sua volta investito riportando lesioni gravì e 
dell'apparato respiratorio. 

Ufficiale di distinta capacità professionale, si era dedicato con pieno successo alla 
specialità neuro-psichiatrica dopo aver compiuto negli anni 1925-26 un diligentissimo € 
lodato tirocinio presso l’Istituto Neurologico Vittorio Emanuele II, in Milano. 

Dal luglio 1934 aveva lasciato il servizio attivo per essere collocato prima in aspet- 
tativa per malattia proveniente da cause di servizio e poi fuori organico, dal 16 gen ' 
naio 1936. 


VI Congresso nazionale di medicina e igiene coloniale. 
Dal 12 al 17 aprile si adunerà a Firenze il 3° Congresso nazionale di studi coloniali, 
ad iniziativa del Centro di studi coloniali di Firenze e d’intesa con l'Istituto Coloniale 
Fascista, 
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I lavori saranno ripartiti in 8 Sezioni, di cui una sarà destinata alla medicina e al- 
l'igiene coloniali; questa Sezione costituirà il VI Consegresso della Società italiana di me- 
dicina e igiene coloniali. 

Il Congresso nazional: di medicina e igiene coloniali sarà presieduto dal sen. pro 
fessor Aldo Castellani, conte di Chisimaio, presidente della Società. L'organizzazione del 
Congresso è affidata al vice-presidente della Socità, gen. med. Mariotti Bianchi. Per infor: 

mazioni rivolgersi al segretario generale, prof. Igino Jacono, R. Clinica tropicale, Policli: 
nico Umberto I, Roma. 

Secondo disposizioni contenute nel Foglio d'Ordini del 29 marzo del Ministero della 
guerra, compatibilmente con le esigenze del servizio, gli ufficiali medici che lo deside- 
rano, sono autorizzati a partecipare, a loro spese, alle sedute del Congresso. 


VI Congresso nazionale di microbiologia. 


Il Congresso, indetto dalla Sezione italiana della Società internazionale di microbio- 
logia, si terrà in Milano dal 21 al 24 aprile, presso la Sezione Universitaria dell’Istituto 
Sieroterapico Milanese, sotto la presidenza del prof. A. Azzi. 

Relatori e temi: V. Puntoni: « Moderne concezioni sistematiche degli attinomiceti »; 
P. Redaelli: « La biologia dei miceti parassiti dell'uomo ed il suo valore ai fini della 
sistematica »; G. Andrei e P. Ravenna: « Etiologia del reumatismo articolare acuto »; 
C. Fiorio: « Diagnosi microbiologica e sierologica della gonococcosi »; G. Dessy: « La 
vaccinazione profilattica e curativa della tubercolosi »; D. Carbone: « La macerazione 
microbiologica delle piante tessili »; L. Lattes: « Il mosaico degli antigeni individuali ». 
Il sen. Castellani terrà una conferenza su un tema di parassitologia. 

Al Congresso sono ammesse comunicazioni su temi prossimi a quelli che sono oggetto 
di relazione. 

Quota d’iscrizione con diritto al volume degli « Atti » L. 25 (quota di partecipazione 
ad una gita sul Lago di Como L. 20; quota di partecipazione al banchetto sociale L. 30). 

Per informazioni rivolgersi alla segreteria, via Darwin 20, Milano. 


Una conferenza del prof. Castellani a Parigi. 


Il sen. prof. Castellani, invitato dal Ministro francese della Sanità Pubblica, ha 
tenuto il 20 febbraio a Parigi, nella grande sala della Sorbona, una conferenza sulla 
« Organizzazione del servizio sanitario in Etiopia ». Erano presenti l’ Ambasciatore d’Ita- 
lia, il Maresciallo Franchet d’Esperey, alte personalità tra cui i maggiori rappresentanti 
della Medicina della capitale francese, sLa riunione era presieduta dal prof. Martin, diret- 
tore dell’Istituto Pasteur. 


Il prof. Castellani fu accolto da una vera ovazione, seguito con interesse e ripetuta. 
mente applaudito, 


« Annalf dell'Istituto Carlo Forlanini ». 


E uscito, col suo primo fascicolo, il nuovo periodico mensile Annali dell’ Istituto 
« Carlo Forlanini », diretto dall’on. prof. Eugenio Morelli. :Ne è redattore capo il prof. At 
tilié Omodei-Zorini. 

Come avverte l’illustre direttore in una sua nota introduttiva, il Giornale ha lo scopo 
precipuo di raccogliere e diffondere la larga produzione scientifica della Cattedra Univer- 
sitaria di Tisiologia e della Scuola che fanno parte integrante del grandioso Istituto, sul 
quale già converge l'attenzione degli studiosi di tutto il mondo. 
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Gli Annali pubblicheranno non solo i lavori schiettamente scientifici, ma anche 
quelli di indole sociale e lezioni cliniche. Il primo fascicclo contiene una memoria e una 
nota di tecnica dello stesso prof. Morelli, con altri importanti studî di suoi aiuti e assi- 
stenti. Tutti i lavori sono riassunti in italiano, francese, tedesco e inglese. 

La sede del Giornale è presso l’Istituto, Monteverde Nuovo, Roma. Il prezzo d'ab- 
bonamento annuo, per l’Italia e l'Impero Coloniale, è di L. so. 


« Italica Medicina de 


Come già abbiamo annunciato nel fascicolo V dello scorso anno, è sorto a New York, 
in un grande edificio, il « Centro Medico Italiano » (Italian Medical Center 135 East 
ssth Street) che oltre ad accogliere un rilevante numero di infermi, esplica importanti 
funzioni di intesa e di collegamento nelle attività mediche italiane e americane. 

Per cura dello stesso Centro, col nuovo anno ha visto la luce un periodico mensile, 
Italica Medicina, che già col suo primo fascicolo, per il contenuto e per la forma, sì 
annunzia di vivo interesse e di sicura efficacia per la propaganda culturale italiana nella 
grande Repubblica. 

Dopo una nota programmatica del direttore, dott. Soresi, nel fascicolo, oltre impor- 
tanti memorie scientifiche, sono contenuti attraenti articoli, fra i quali uno dedicato alla 
Scuola medica italiana ed un altro alla luminosa memoria di Guido Baccelli. 

La direzione del periodico rivolge un caloroso invito Ai colleghi d'Italia, dai quali 
attende ispirazione, consigli e aiuti scientifici, per far conoscere e apprezzare in America 
la vita medica italiana e l’opera dei nostri grandi Maestri. 

Ai medici residenti in Italia è concesso uno speciale abbonamento annuo al prezzo 


di L. 75. 


Errata-corrige. 


A pagina 203 del precedente fascicolo di febbraio, al secondo rigo della recensione 
della memoria di U. Poppi su «La riattivazione del liquor nei casi sospetti di neuro 
lue », invece di scientifici, leggasi: specifici. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Lorero Mazzetti, tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Vircinio De Bernarpinis, tenente colonnello medico. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 

Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, 
il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 

Per gli stessi ufficiali e per quelli della Sanità militare marittima, in qualunque posi- 
zione si trovino, è ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare 
cd agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo di L. 42 annue. 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare 
è di L, 8. 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico. 

Agli autori sono offerti gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, 
impaginatura e numerazione speciale. Gli estratti richiesti in numero maggiore sono 
addebitati a prezzo di costo. 

Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere 
unito un breve autoriassunto (non più di 1o righe). 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

I manoscritti non si restituiscono. 
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LEZIONI E CONFERENZE 


ISTITUTO DI CLINICA DERMOSIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 


DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


agli ufficiali medici del Presidio di Torino, tenute dal Direttore Prof. Enzo Bizzozero, 
tenente colonnello medico di complemento. 


Casi I - II. Alopecia Arcata. Presenta una giovane donna con sintomi di 
ipertiroidismo (emotività, tachicardia, tremore ecc.) affetta da alopecia areata 
totale. Ricorda le ricerche di Sabouraud e quelle sperimentali di Sainton sui 
rapporti fra alterazioni tirordee e area Celsi. La paziente, curata con antitiroi- 
dina Moebius, senza alcun trattamento locale, ha visto ricrescere i capelli in 
meno di due mesi. Una seconda paziente, basedowiana, con chiazze di area 
Celsi, verrà sottoposta alla stessa cura. 


Caso III. Sclerodattilia. Uomo di 60 anni che presenta le dita delle mani 
di colorito biancastro, fredde al tatto, assottigliate, con cute fortemente ade- 
rente ai piani sottostanti; movimenti articolari delle falangi molto ostacolati. 

La sclerodattilia si inizia con i sintomi del morbo di Raynaud e dagli arti 
superiori st diffonde centripetamente (sclerodermia): la prognosi è infausta. 
Fra 1 diversi momenti eziologici invocati per questa malattia vi è la disfun- 
zione paratiroidea, talora con calcemia elevata (messa in libertà del calcio spe- 
cie dalle ossa delle estremità). Cura: opoterapia, acetilcolina, legatura delle 
arterie tirotdee inferiori (che irrorano le paratiroidi). 


Caso IV. Gangrena cutanea. Focolao di tessuti mortificati, della gran- 
dezza di una moneta da 10 centesimi, rotondeggiante, con escara nerastra in- 
cassata nel derma, circondata da alone eritematoso al terzo medio della gam- 
ba sinistra di un uomo di 55 anni. Dalla lesione è stato isolato uno streptococ- 
co di particolare virulenza, che inoculato intradermicamente ad un coniglio, 
ha riprodotto la lesione osservata sull'ammaluto con gli stessi caratteri mor- 
fologici. 

Cura: liquido di Dakin; iodoformio. 


Caso V. Acne foruncolosa. Sulla regione posteriore del collo di un gio- 
vane si notano numerosi piccoli ascessi, che hanno tendenza a cronicizzare, 
insieme a gran numero di comedoni e di cicatrici depresse, deformanti. 

In questa speciale forma di acne la cura consiste anzitutto nel regolare 


la dieta e le funzioni intestinali e localmente raggi ultravioletti, paste 
allo zolfo. 
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Cast VI- VII- VIMI-IX. Linfogranulomatosi inguinale o malattia di 
Nicolas e Favre. Parla della diffusione crescente di questa malattia nel Pie- 
monte (nello scorso anno furono osservati nella Clinica Dermosifilopatica 
di Torino 129 cast) e della sua importanza dal punto di vista demografico 
per la sterilità che può provocare nelle donne in seguito ad alterazioni degli 
organi pelvici. 

Presenta due uomini con voluminose tumefazioni ghiandolari a pia- 
strone, dure, di colorito cianotico, fistolizzate in più punti, discutendone la 
diagnosi differenziale con le ademti di altra natura. Fa rilevare la compar- 
tecipazione al processo delle ghiandole iliache profonde ed accenna alle com- 
plicazioni di questa malattia nell'uomo ed a quelle comuni ai due sessi: 
uretriti, epididimiti, elefantiasi dell'asta, artriti, psoite, metastasi polmonare. 
Mette in rilievo la specificità della intradermoreazione di Frei nella diagnosi 
della linfogranulomatosi. Presenta infine due donne con estiomene (ulcera 
cronica della vulva) acconipagnata da elefantiasi delle piccole labbra, trattan- 
do la diagnosi differenziale coll’ulcera molle e coi sifiloma. 

In queste pazienti la reazione di Frei è intensamente positiva. La diffu- 
sione del virus ai linfatici ed al tessuto perirettale provoca la stenosi rettale 
(forma morbosa un tempo attribuita a sifilide 0 a tbc.). 

Altre complicazioni nella donna possono essere i processi infiammatori 
dell'utero e degli annessi. Cura: preparati di iodio e di antimonio per via en- 
dovenosa ed endomuscolare. 


Capitano medico CrampoLILto. 


LAVORI ORIGINALI 


COMANDO DEL CORPO DI STATO MAGGIORE - UFFICIO STORICO 


IL SERVIZIO OCULISTICO NELL’ ESERCITO ITALIANO 
DURANTE LA GUERRA MONDIALE 


L’AUTOLESIONISMO OCULARE NELLA GUERRA MONDIALE 
Prof. Alfredo Bucciante, generale medico 


(Continuazione). 


Uno dei campi preferiti dall’autolesionismo, negli altri Eserciti non 
meno che nel nostro, è stato quello oculare, non solo per la relativa prontezza 
dell’effetto voluto, data la sensibilità dell'organo della vista e dei suoi annessi 
e la loro facile accessibilità, ma perchè, come ha osservato anche Rudolf 
Rauch per l'Esercito austriaco e Fromaget per l'Esercito francese, la frode 
non ha trovato la generalità dei medici addestrati nella pratica delle affe- 
zioni oculari. 

Per raggiungere la esenzione dal servizio militare attraverso le affezioni 
oculari per due vie bene aperte potevano inoltrarsi gli autolesionisti, quella 
cioè della riduzione del visus, ovvero quella delle. congiuntiviti croniche (1). 

Quest'ultima, senza confronto più ampia e più agevole, ha attirato :l 
maggior numero dei inale intenzionati, talchè il capitolo più ricco dell’auto- 
lesionismo oculare è costituito dalle congiuntiviti acute e croniche provocate. 

« E' oltremodo sorprendente — scrive il Rauch che si è in modo spe- 
ciale occupato di autolesionismo fra le truppe austriache — la varietà del 
materiale che fu estratto dai ripostigli e dai tascapani dei soldati per quanto 
riguarda 1 mezzi autolesivi di predilezione ». 

E in verità sono innumerevoli i mezzi usati in tutti gli eserciti e anche 
nel nostro dalla industriosità fraudolenta che si è sempre più scaltrita, man 
mano che si andavano diffondendo fra i medici le speciali cognizioni e per- 
fezionando i mezzi di accertamento. 

Ebbero da principio largo impiego gli agenti meccanici con lo scopo 
di irritare la congiuntiva o di riacutizzare vecchi processi infiammatori cro- 
nici. Fra essi, oltre i fregamenti, è da ricordare la introduzione, nei fornici 
congiuntivali, di corpi estranei a superficie levigata e che, quando sono 
piccoli, possono rimanere allogati sul fornice superiore anche per lunghi 
mesi (Ovio); di grani di riso, pezzettini di cera, particelle di mandorle, pol- 
veri insolubili e inerti come il talco, la farina di frumento e di riso. 


(1) Art. 45 € 33 dell'elenco imperfezioni e infermità - 1917. 
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Le congiuntiviti procurate con mezzi meccanici non hanno avuto gran- 
de sviluppo, essendo il quadro clinico facilmente riconoscibile. 

Con frequenza inaggiore, sono stati usati materiali ad azione irritante: 
tabacco, cenere di sigaro, sapone, sabbia ecc.; ovvero ad azione più o 
meno caustico-irritante a seconda della quantità usata e della molteplicità 
delle manovre: polvere di calcinaccio, polvere di sublimato, allume, ni- 
trato d’argento, solfato di rame, sal prunello, sali di piombo, capocchie di 
fiammifero e di cerini, acidi diversi, soda e potassa caustica, succhi di lattice 
e di erbe e piante, polvere insetticida, feci, urina, strigliatura di cavallo. 

Ogni regione aveva la sua sostanza preferita e avveniva perciò spesso 
che medici già resi particolarmente provetti dalla quotidiana esperienza, 
diagnosticassero non solo la congiuntivite provocata, ma ne intuissero a 
colpo d'occhio il materiale adoperato e da questo individuassero il paese di 
provenienza deil’autolesionista. 

Con tali mezzi, semplici e primitivi, venivano molto spesso provocate 
forme facilmente identificate per la loro evidente banalità e grossolanità; 
tal’altre però passavano per genuine, all'osservazione della maggioranza dei 
medici, i quali, ingannati da queste nuove forme morbose non ne hanno 
potuto impedire la propagazione. 

Ma a questa specie di giuoco piccolo della fraudolenza di quartiere 
si passò, subito dopo, all’uso di sostanze speciali inconsuete. 

Anche le manovre si andarono perfezionando con scaltrita malizia: i 
comuni criteri della unilateralità della lesione, della ordinaria preferenza 
data all'occhio destro e alla congiuntiva inferiore, vennero man mano a 
mancare poichè la malattia veniva provocata accortamente nella congiuntiva 
superiore e inferiore e nei due occhi contemporaneamente. Ne risultavano 
quadri morbosi pscudo-tracomatosi e pseudo-blenorragici tali da indurre in 
errore 0 da rendere perplessi gli oculisti stessi, specie quando le lesioni pro- 
vocate si sovrapponevano a forme congiuntivali croniche preesistenti. 

Nè molte volte a confortare il sospetto di provocazione soccorreva la 
indagine microscopica. Si è molto insistito p. es. sul valore differenziale 
dell’eosinofilia e sul fatto che essa si riscontra normalmente e in modo evi- 
dente solo nel catarro primaverile. Ma si osservò che, se è vero che la spic- 
cata cosinofilia è caratteristica nelle forme provocate, essa però si riscontra 
soltanto in quelle che datano da un certo tempo (Bietti). 

E parimenti si è dovuto riconoscere che anche l’esame batteriologico è 
incerto e infido, poichè la presenza di germi non autorizza ad escludere 
la provocazione se non quando allo speciale germe individuato non corri- 
sponda il rispettivo quadro clinico congiuntivale (congiuntivite da diplo- 
bacillo Morax - Axenfeldt, da Koch - Weeks cecc.), senza dire che alcuni 
germi si rattrovano saprofiticamente nel sacco congiuntivale prima ancora 
che vi insorga la congiuntivite provocata (es. pneumococco, stafilococco albo 
non liquefaciens ecc.) e senza parlare delle congiuntiviti acute genuine non 
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dovute a microrganismi e perciò a reperto batteriologico negativo, pur non 
essendo provocate. 

Ma col diffondersi dei casi e col moltiplicarsi degli esami clinici, gli 
oculisti si accorsero che tali congiuntiviti, qualificate per « ribelli » si pre- 
sentavano con caratteri peculiari, da costituire quadri clinici speciali non 
rispondenti a nessun quadro clinico noto, ma bene differenziati l'uno dal- 
l’altro, riferibili ciascuno ad un dato agente provocatore repertato dai medici 
o rivelato dagli stessi autolesionisti. 

Meritano speciale menzione le seguenti forme: 


1° - Congiuntivite da ipecacuana. 


Nel primo periodo della guerra la polvere di ipecacuana è stata molto di 
moda nell’Esercito francese (Kalt) introdottavi dai corpi coloniali e poi 
anche nel nostro; come surrogato si ricorse alla polvere del Dower che ne 
contiene in determinate proporzioni, ovvero all’alcaloide della ipecacuana 
cioè l’emetina. 

Se l’applicazione è cauta e protratta, a dosi leggiere, le papille si iper- 
plasizzano e assumono il tipo clinico del tracoma che induce facilmente 
in errore. 

A dosi più forti il quadro clinico diventa caratteristico: inizio violento 
e doloroso, palpebra tumefatta, mancanza di secrezione o talvolta scarsis- 
sima, colore rosso vinoso o come di gengiva pallida della congiuntiva pal- 
pebrale interessata, per infiltramento sieroso della sub-mucosa, più o meno 
edematosa, con netta demarcazione rispetto alla zona sovrastante indenne; 
assenza di partecipazione corneale, decorso rapido, tendenza alla guarigione 
spontanea. 

La congiuntiva bulbare, quando è interessata, ricorda l’aspetto della 
congiuntivite primaverile pel suo colorito pallido lattiginoso, ma ne è fa- 
cilmente differenziabile. 

Se poi a queste note si aggiungono la unilateralità, la preferenza data 
all’occhio destro, la presenza nel punto di diretta applicazione — fornice e 
cong. tarsea inferiore — di una pellicola trasparente che sembra un fiocco di 
muco ma che realmente è un’escara superficiale aderente alla mucosa, la 
resistenza e l’aggravamento ad ogni tentativo terapeutico, l'aspetto eczema- 
toso della cute palpebrale circostante, croste di secreto giallastro che al 
mattino si trovavano raccolte nei bordi palpebrali non di muco-pus, ma 
dovute all’essiccamento dell'umore sieroso che trasuda dalla congiuntiva 

infiammata, il quadro è completo e la identificazione immediata. 
Ecco perchè l’uso dell’ipecacuana in polvere e dell’emetina venne abban- 
donato e soppiantato, nel largo favore degli autolesionisti, dal seme di ricino. 


2 - Congiuntivite da seme di ricino. 


Leggiere strofinazioni sulla congiuntiva con la polpa del seme di ricino, 
dopo qualche ora provocano una notevole iperemia, chemosi della con- 
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giuntiva bulbare, fotofobia, lagrimazione, edema palpebrale diffuso. Ripe- 
tendo le applicazioni a modiche dosi e ad intervalli, i fatti flogistici iniziali 
si attenuano e compaiono granulazioni giallastre pseudotracomatose. 

Quando la manovra è stata bene condotta e si sia avuto l’accorgimento 
di estenderla alle congiuntive tarsali delle due palpebre e dei fornici supe- 
riori, si ottiene la riproduzione del quadro della congiuntivite tracomatosa 
florida, traendo în inganno anche i più provetti osservatori (1). 

Se le strofinazioni sono ripetute e generose, il quadro cambia aspetto e 
si fa imponente, con chemosi della congiuntiva bulbare, specie verso la carun- 
cola, secrezione abbondante, edema acuto palpebrale di colore rosso cupo. 

Sulla rigogliosa ipertrofia delle papille proliferanti in ammasso, a grap- 
polo, si protende una caratteristica pseudo-membrana grigiastra (sottile e 
diffusa escara da causticazione). 

In tali casi l'aspetto clinico ricorda la congiuntivite blenorragica, dalla 
quale può essere distinto — oltre che batteriologicamente — per il tipo della 
secrezione e della ipertrofia papillare, per la mancata partecipazione della 
cornea e per la speciale pseudomembrana. Questa è, come abbiamo detto, 
sottilmente aderente anche fra le insenature delle produzioni papillomatose 
della congiuntiva e si distingue chiaramente dalla membrana della congiun- 
tivite pseudomembranosa, la quale è spessa e lardacca e si distacca facilmente 
dalla congiuntiva sottoposta, sanguinante. 

La complicanza corneale, di regola, manca, ovvero si produce un’ul- 
cera corneale che non ha tendenza ad estendersi e che ripara con esiti tra- 
scurabili. Si sono però osservati talvolta anche vaste distruzioni corneali 
(Calendoli, Pellerino), nei casi in cui la polpa sia rimasta abbondantemente 
e lungamente nel sacco congiuntivale. 

Il Calendoli ne denunciò due che si presentarono alla sua visita con 
ancora un pezzo di seme di ricino nel sacco congiuntivale. In questi casi, che 
egli giustamente caratterizza per bestiali, la forte chemosi congiuntivale era 
accompagnata da edema duro delle palpebre, difficilmente divaricabili; cute 
circostante eritematosa, rossa e lucida; scarso secreto della rima palpebrale. 
Col diminuire dei fatti flogistici si poteva osservare la falsa membrana e 
la sottostante superficie granuleggiante e sanguinante. 

In questa forma è — scrive il Calendoli — quasi sempre interessata 
la cornea; ulcerazioni multiple si manifestano con larghe chiazze di necrosi 
del tessuto corneale e spesso lo distruggono in toto lasciando solo la Desce- 
met la quale resiste benissimo; indi si forma uno stafiloma nel quale sono 
fuse cornea e iride in un unico tessuto fibroso. 


(1) « In alcuni casi — scriveva il Guglianetti nell'aprile del 1918 e cioè dopo tre anni di espe- 
rienza —, caduta l'escara provocata dal ricino. sì rendevano evidenti, nei fornici, granulazioni simili 
ai granuli tracomatosi, Se pertanto queste forme di congiuntiviti non si osservano nel loro stadio 
iniziale, difficilmente si differenziano dal tracoma e solo il decorso poteva chiarire Ja causa della 
malattia ». 
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Quando la cornea partecipa decisamente al processo, il quadro menti- 
sce in pieno quello dell’oftalmite blenorragica. 

In conclusione la congiuntivite da ricino può, nei casi lievi, essere con- 
fusa con la tracomatosa in 1° stadio, a trattamento autolesivo moderato, 
con quella pseudotracomatosa e nei casi spinti con quella blenorragica; ma 
alcuni caratteri propri ne fanno un quadro tipico, a sè, differenziabile ad 
una attenta osservazione, dai quadri clinici genuini coi quali, durante la 
guerra, è riuscito a confondersi coi suoi sintomi ingannatori, dando luogo 
a innumerevoli provvedimenti di esenzione dal servizio e a numerose con- 
cessioni di pensione. 

3° - Congiuntivite da iequiriti. 

E’ stata relativamente rara, non solo per la difficoltà di procurarsene 
i semi, ma per la prevalsa diffusa preferenza accordata al ricino. 

Identificata, specialmente dopo gli studi del Romer, con l’abrina (prin- 
cipio attivo del iequiriti), ha manifestazioni che ricordano quelle prodotte 
dalla ricina. 

A fianco delle due forme di congiuntiviti, tipicamente caratteristiche, 
da ipecacuana, e da ricino, sono state individuate alcune altre forme provo- 
cate, anch'esse più 6 meno caratteristiche, ma molto meno praticate, e regi- 
strate, piuttosto, come focolai ambientali. 


4° - Fra esse merita menzione la congiuntivite da nitrato di piombo 
ottenuta strisciando sulla congiuntiva tarsale la capocchia di cerini speciali 
(pro mutilati). Si provocava così un aspetto singolare per la superficie con- 
giuntivale cosparsa di numerosi punti di infiltramento di colorito bianco- 
grigiastro, a riassorbimento lentissimo, fino a scomparire del tutto, o quasi, 
dopo diversi mesi. 

Il Parpacone l’ha bene identificata e descritta dopo ripetute osser- 
vazioni e una serie di riproduzioni sperimentali, dimostrando altresì che 
essa non era dovuta al fosforo, nè al biossido di piombo, ma al nitrato di 
piombo, altro componente della pasta dei cerini allora messi in commercio. 


5° - Congiuntiviti da lattice di euforbiacee. 


Dei succhi lattici forniti dalle euforbie si sono serviti a preferenza i 
contadini meno evoluti, per quelle conoscenze empiriche che hanno del loro 
erbario medicamentoso e ignari dei mezzi più raffinati sopra elencati e degli 
speciali accorgimenti di impiego e appunto perciò si presentavano manife- 
stazioni monoculari e congiuntivale inferiore di per sè sufficienti a segna- 
larne l’artificiosa natura. 

Il potere fortemente irritante del lattice sulle congiuntive è stato molto 
largamente utilizzato in guerra nell’Esercito austriaco, come vedremo, e più 
limitatamente anche da noi. Si sono avuti focolai circoscritti di tale forma, 
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specie in alcune contrade della Sicilia ove cresce abbondantemente l’euphor- 
bia dentroide (volgarmente commarsone) (1). 

Le congiuntiviti, così ottenute, non hanno una sintomatologia caratte- 
ristica; presentano una secrezione fibrino-purulenta, con formazione di pseu- 
domembrane, senza chemosi della congiuntiva, nè partecipazione della 
cornea. 

I poco pratici pensavano ad una forma difterica, ma, la mancanza dei 
su accennati sintomi congiuntivali e corneali la fa da essa prontamente dif- 
ferenziare, anche senza ricorrere all'esame batteriologico che, naturalmente, 
è decisivo. 


6° - Sono da ricordare le congiuntiviti da sostanze organiche fermentanti 
o putrescenti, commiste a materiali indistinti, più o meno irritanti. 

E’ da segnalare tra esse la congiuntivite da striglio di cavallo, di cui si 
sono avuti focolai notevoli fra le truppe a cavallo anche precedentemente alla 
guerra (Samperi, Gradenigo ecc.). 

La forma genuina, insorta cioè per la penetrazione accidentale nel sacco 
congiuntivale della lieve quantità di polvere, diffusa nel governo dei ca- 
valli, riveste i caratteri di una congiuntivite follicoiare; quando invece lo 
stesso materiale da striglio viene introdotto nel sacco congiuntivale abbon- 
dantemente, si provoca un quadro clinico caratteristico le cui note salienti 
sono un accentuato edema palpebrale, una secrezione vischiosa, la forma- 
zione di pseudomembrane, iperplasia papillare più pronunciata nella con- 
giuntiva palpebrale superiore, chemosi della congiuntiva bulbare. La cornea 
però non partecipa, d’ordinario, al processo infiammatorio e con le sole 
cautele igieniche si va alla guarigione spontanea con restitutio ad integrum 
dei tessuti. 

E’ stata anche descritta una forma di congiuntivite molto grave da 
sudiciume interdigitale dei piedi. Calendoli ne ha accertati mumerosi casi 
nell'ospedale Malaspina di Palermo, a reazione acutissima, purulenta, da 
confondersi con la congiuntivite blenorragica e che ha dato luogo talvolta 
a cecità. 

Ma si è trattato di manifestazione episodica di ambienti dominati dalla 
sporcizia, dalla ignoranza e dalla prevalenza dei bassi istinti. 


Forme miste. 


Le forme provocate che hanno avuto maggiore diffusione e maggiore 
successo sono state quelle elaborate su preesistente tracoma. 

Nel primo periodo della guerra si osservavano militari tracomatosi gene- 
ralmente affetti da tracoma in fase cicatriziale, associato ad iperemie con- 


(1) In Abruzzo si è fatto specialmente uso dei semi dell'ecballium (cocomero asinino) contenenti 
un principio attivo (ecballina) caustico irritante. 
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giuntivali o a congiuntiviti di natura non tracomatosa per evidente sovrap- 
posizione di un altro processo flogistico settico o per manovre artificiose. 

Man mano che inoltrò la guerra, apparvero sempre più numerose le in- 
fiammazioni congiuntivali acute e subacute con sintomatologia analoga a quel- 
la della congiuntivite granulosa florida. Il Guglianetti, che portò su tale massa 
di oftalmici la sua attenta osservazione fin dall’inizio, aveva notato che tali 
congiuntiviti non si propagavano mai con carattere epidemico, che mai si 
constatavano veri contagi involontari e che comparivano abitualmente in 
gruppi di soldati reduci dalla licenza. Si trattava evidentemente di antiche 
congiuntiviti granulose riacutizzate artificiosamente e spesso di congiuntiviti 
provocate con vari agenti e scambiate col tracoma, come l’esperienza succes- 
siva acclarò. 

Molto spesso inoltre una forma provocata con un dato agente, appariva 
sovrapposta ad altra forima, pur essa provocata, in modo che ne risultava 
un quadro clinico travisato dalla coesistenza di caratteri promiscui. Forme 
più raffinate ancora si sono ottenute con applicazione di semi di ricino e 
di ipecacuana, combinate con puntura di spilli. 

La tecnica di tali manualità veniva impartita ai soldati specialmente 
dai famigliari, con lettere contenenti istruzioni e materiale preparato, come 
è documentato dalla lettera che riproduciamo: 

« Da un tuo compagno fidato 0 tu stesso se sai farlo — scriveva la 
moglie ad un soldato del 6° fanteria (Palermo) — strofina sugli occhi, in- 
ternamente, la polpa di questo seme (cartina acclusa nella lettera); dopo 
qualche giorno, con uno spillo farai o ti farai fare, dentro le palpebre, delle 
punture e poi col dito intinto nella polvere, strofinerai quarta sulle punture 
fatte » (Calendoli). Ammaestramento muliebre perfetto ! 

E inoltre, all’azione del seme di ricino, veniva spesso associata l’appli- 
cazione del lattice dell’euphorbia dendroides (cammarsone dei Siciliani) per 
potere provocare complicanze corneali non determinate dal ricino e per 
ottenere specialmente il panno corneale più a lungo persistente (Bietti). 


* * * 


Se l’ordinario campo di manovre autolesive è stato il sacco congiunti- 
vale, con gli svariatissimi mezzi che abbiamo passato rapidamente in rasse- 
gna, non sono mancati tentativi ardimentosi sulle parti più esposte del bulbo 
oculare e perfino endooculari. 

Primeggiano le forme corneali: 


Cheratiti provocate. — Oltre gl’innumerevoli casi di cheratiti compli- 
canti le congiuntiviti acute e croniche e dei processi ulcerativi post-traumatici 
con tutti gli ordinari esiti, sono stati registrati molti casi di lesioni esclusive 
della cornea, sia di vero e proprio tatuaggio corneale, sia di cheratiti centrali 
provocate specialmente coll’applicazione diretta sulla cornea di capocchie 
di fiammiferi e di cerini. 
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Una singolare forma è stata prodotta con speciali cerini (contenenti 
nitrato di piombo), leggermente bagnati prima dell’uso, e applicati sopra 
la cornea. Fssa non è da confonde con le cheratiti da causticazione con 
fiammiferi — vere e proprie causticazioni della cornea, con più o meno 
diffusi e densi leucomi consecutivi — ma riveste i caratteri di una forma a 
sè, patognomonica, bene descritta e anche sperimentalmente riprodotta 
(Pasetti). 

Parecchi casi ne vennero accertati nell’Ospedale Oftalmico di Torino, 
in militari provenienti dalla Sicilia al ritorno dalla licenza: identica lesione 
della cornea, assenza di iniezione pericheratica e ciliare e di altri consueti 
fenomeni infiammatori concomitanti dei processi infiammatori corneali, 
di infiammazione circostante (Borsello). Fin dal novembre del 1916 il pro- 
fessore Cavara, oculista della 3° Armata, aveva avuto occasione di osservare 
qualche caso di tale forma di cheratite che egli giudicò sicuramente procu- 
rata ad arte ma senza riuscire ad acclararne il modo di produzione. Altri 
casi furono poi individuati dal Prof. Pasetti, consulente della 3* Armata, du- 
rante il 1917, ma essi sono divenuti numerosi e diffusi nel secondo trimestre 
del 1918, ed il Pasetti ne precisò i caratteri clinici e anatomo-patologici, 
confermati poi da altri osservatori. 

La sostanza propria della cornea e la Bowmann vengono infiltrate da 
una sostanza bianca candida in modo irregolare come le spennellature di 
una vernice densa; limiti del tatuaggio bianco sempre netti e circondati da 
un alone di colorazione meno intensa. Si può avere l'aspetto di più macchie 
confluenti se la lesione è provocata in più tempi. La macchia si mantiene così 
inalterata e stazionaria per un tempo illimitato. Modica reazione congiun- 
tivale e talvolta pericheratica. 

Si era convinti, come dicemmo, che trattavasi di forma provocata, ma 
solo la confessione di un malato valse a precisarne la causa (capocchie di ce- 
rini). Se l'applicazione è è unica e superficiale la macchia tende a scomparire 
in gf giorni. 

Casi di tale provocazione si verificarono per tutta la durata della guerra. 
Nel 2° trimestre del 1918 il prof. Pasetti ne individuò 16, quasi tutti nell’oc- 
chio destro e di essi 11 appartenenti al Distretto di Girgenti. 

Interessanti sono i casì del genere accertati nell'ospedale oftalmico di 
Bari dal Pellegrino al quale riuscì di avere la riprova del materiale adope- 
rato e della tecnica seguita da una lettera sequestrata (1). 

Nell Ospedale Oftalmico di Alessandria furono individuati dal Bedei 
cinque casi di cheratite provocata col nitrato di piombo, altri da Pardo nel- 


(1) Merita la pena di riprodurre testualmente la lettera: 

+ Carissimo fratello, comprati i cerini promutilati, ne pigli cinque e li metti tutti in gruppo c 
te lo appoggi sul centro della pupilla di un occhio, il destro; vedi che ti deve bruciare, tu sofin. 
pazienza e vedrai che n comparirà una pitta (macchia). Ti raccomando di non farti vedere e se 
U purga non toccarti l'altro occhio. Fai tutto perchè non ti resta niente, facendo la cura con il 
miu piacere © stai SICUTO », 
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l'Ospedale di Genova, da Giordano nell’Ospedale di Ancona e casi spora- 
dici in tutti gli altri ospedali oftalmici, con le stesse caratteristiche sopra 
descritte. 


Cataratte provocate. — Una delle forme più insidiose e raffinate di auto- 
lesionismo oculare è stata quella delle cataratte traumatiche, segnalata nel 2° 
semestre 1917 € poi, a casi isolati o aggruppati, nei vari ospedali oftalmici 
(Messina, Ancona, Torino, Palermo). Il Calendoli ne ha individuati cinque 
casi nei quali era evidente un piccolo leucoma puntiforme sul margine del 
disco corneale prepupillare, esito del tragitto seguito dall’ago di escissione. 
Non vi poteva essere dubbio sulla provocazione ad arte, per la mancanza di 
ogni elemento anamnestico o sintomatologico da far pensare ad una forma 
di cataratta genuina. Venivano, infatti, addotte cause traumatiche inatten- 
dibili come l’urto contro l’occhio di un pezzo di carbone in ferrovia (Osped. 
Bari) o da puntura accidentale perfino da spina di fico d'India (Ospedale 
Messina). 

In zona di guerra vennero segnalati tre casi dal Pasetti nella prima 
metà del 1918. 

Erano soldati siciliani, del distretto di Palermo, con lesione perfetta- 
mente identica e cioè con rottura della cristalloide anteriore nella parte cen- 
trale con cataratta traumatica all’O. D. Nessuna lesione corneale poteva ri- 
levarsi tranne un leucoma lineare, della lunghezza di 2 millimetri in corri- 
spondenza dell'estremo interno del diametro orizzontale della cornea, diffi- 
cilmente visibile perchè cadeva sulla parte del lembo più vicino all'angolo 
irideo, sottilissimo e disposto secondo la direzione del meridiano orizzontale. 
Nessuno dei tre soldati ricordava di aver avuto il più piccolo trauma e 
ciascuno asseriva che il imale era venuto spontaneamente. L'occhio non pre- 
sentava alcuna alterazione, nè si mostrava minimamente irritato. 

Evidentemente le dette cataratte erano state procurate ad arte per mez- 
zo della puntura del cristallino, previa dilatazione della pupilla: convinci- 
mento avvalorato dalla perfetta identicità dei tre casi, dalla coincidenza della 
stessa regione, dalla mancanza di dati anamnestici, dalla ubicazione della 
ferita corneale, rarissima nelle ferite accidentali e facilissima a sfuggire 
anche a ricerche molto accurate. 

Richiamata l’attenzione degli oculisti militari, i casi si sono rivelati in 
maggior numero e con tecnica sempre più perfezionata. Infatti non era 
più appariscente il punto di infissione dell'ago perchè la penetrazione avve- 
niva per via sclerale (Osped. Firenze), o sotto la congiuntiva presso il bordo 
sclero-corneale. (Osped. Bari). 

Questi ed altri casi raccolti dal Ministero della Guerra, più che una 
progredita scaltrezza di manovra da parte dell’autolesionista, dimostrano il 
concorso di persona tecnica. 
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Purtroppo, ad onta del convincimento certo degli oculisti che si trattasse 
di forme provocate ad arte, nessun caso ha potuto essere denunciato, man- 
cando le prove della frode, valevoli presso l’autorità giudiziaria militare. 


Dacriocistite provocata. — Sono stati accertati parecchi casi di dacrio- 
cistite provocata mercè un lento e ripetuto martellamento sulla regione del 
sacco lacrimale in modo da determinare gradatamente una flogosi del sacco, 
con un po’ di catarro, gonfiore pastoso che dava appunto la parvenza di una 
autentica dacriocistite. Il sospetto sorgeva per la constatazione di un leggie- 
ro colorito rossastro (ecchimosi) della regione del sacco e per la guarigione 
spontanea che si verificava dopo un tempo piuttosto breve. 

Anche queste manovre si perfezionarono e apparvero così dei casi di 
dacriocistite ottenuta con iniezione di sostanze irritanti e leggermente cau- 
stiche. Il Calendoli ne ha segnalati tre casi, convinto che le iniezioni erano 
state eseguite attraverso i punti lacrimali. 


* * * 


Negli altri eserciti l’autolesionismo oculare non fu meno attivo e vario. 

Nelle truppe austriache, fra le malattie prodotte artificialmente, le af- 
fezioni oculari stanno, per il loro numero, al secondo posto, e vi sono regi- 
strati tutti i gradi delle alterazioni infiammatorie dell'occhio, dalla sem- 
plice irritazione congiuntivale, fino alla più grave panoftalmia. 

Il mezzo preferito tra le dette truppe è stato il seme polverizzato di 
gettacone (Agrostemma githago) che, secondo la durata dell’applicazione, ha 
danneggiato in varia misura l'occhio. Vi si è fatto anche largo impiego del 
seme della Gypsophilia — che, per il suo contenuto (saponina), si accosta 
al seme del gettacone — e del seme dell’ippocastano. Sono stati molto usati 
gli organi sotterranei, bene sminuzzati, di alcune varietà di ellebori e di 
anemoni, le radici dell’Aconito (Aconitum napellus), della fitolacca (Phy- 
tolacca decandra), del ramolaccio (Armoracia rusticana), dell’elleboro nero 
(Veratrum nigrum), i semi di ricino (Ricinus communis), di stramonio e di 
titimolo (Euphorbia lathyris), le foglie del tabacco e quelle di belladonna. 

Importante a notarsi è il largo uso che si è fatto di bruchi triturati, 
mescolati a foglic «di tabacco, ottenendone uno dei mezzi flogogeni più 
efficaci per provocare gravissime forme di congiuntivi, scambiate per tracoma 
e per congiuntiviti blenorragiche (1) essendo il bruco molto simile alle can- 
taridi e possedendo materie irritanti molto energiche e tali da dare anche 
infiammazione suppurativa. 


(1) Primeggiano fra i bruchi adoperati per le mescalanze il Paederus  litoralis (stafilino comune) 
c il Paedericus sanguinicolis, non parassiti, ma carnivori, donde i nomi tedeschi di Mérder (assassini) 
e di Rauber (masnacheri). 
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Fra le nostre truppe si sono verificati rarissimi casi del genere. Un caso 
tipico troviamo annotato in una Relazione della 3* Armata in data 15 feb- 
braio 1916: un soldato presentava eritema palpebrale con diffusione alla 
regione zigomatica destra, congiuntiva oculo-palpebrale fortemente irritata 
e arrossata, lagrimazione, fotofobia. 

Nel sacco congiuntivale inferiore permanevano granelli minutissimi 
di colorito giallo verdastro come di foglia secca. L'esame mostrò trattarsi 
di brucus processionarius così chiamato perchè i singoli membri camminano 
sempre a due a due ed hanno pelo di potere irritantissimo, prontamente ve- 
scicatorio (Pasetti). 

Fra le sostanze chiiviiche preferite dalle truppe austriache vennero iden- 
tificati il sublimato corrosivo, l’allume, la calce viva, ia lisciva di soda, la 
soda, il solfato di zinco, il fulminato di zinco, il fulminato di ossido di mer- 
curio e, degli acidi minerali, l’acido solforico concentrato, l’acido nitrico e 
l'acido cloridrico. 

In verità la gamma dei mezzi usati dai nostri autolesionisti è stata molto 
più semplice e monotona. 

Krantschneider ha pubblicato uno studio molto interessante su alcu- 
ne centinaia di autolesionisti oculari, capitati alla sua diretta osservazione: 
congiuntiviti provocate con allume, sapone, tabacco, pepe rosso, fulminato 
d'ossido di mercurio. 

Figurano fra essi, oltre le forme leggere di irritazioni, resistenti ad 
ogni cura, molte forme di causticazione ottenuta con varie sostanze nasco- 
ste in borsellini, portamonete, buste da Jettere ecc. oppure cucite nella giac- 
ca. Ne ha scoperte in tali nascondigli talvolta in quantità enormi bastevoli 
per un centinaio di uomini. Cita specialmente i danni causati col lapis copia- 
tivo: forte chemosi della congiuntiva del bulbo, cornea intorbidata lat- 
tiginosamente; la durata di 4-5 settimane, mentre la colorazione violetta 
scompariva in pochi giorni. 

Anche nell’Esercito tedesco si sono verificate numerose autolesioni degli 
occhi ottenute più con mezzi meccanici che con mezzi chimici, ma le inda- 
gini bibliografiche mi sono riuscite particolarmente difficili per estrema ra- 
rità dei periodici contenenti le pubblicazioni su tali argomenti. Uhthoff 
registra parecchi casi di autolesioni congiuntivali e corneali provocate a pre- 
ferenza con calce viva (a. 1917). 

Pherson e Doyn si sono occupati delle autolesioni nelle truppe dell’In- 
dia, diffuse largamente per applicazione di croton, ricino e iequirity e con- 
seguenti infiammazioni e chemosi della congiuntiva e formazione di vaste 
escare e simblefaron parziale. 

Nell’Esercito russo la preferenza è stata data alla calce, al vetriolo, ai 
vari acidi e sopratutto al tabacco. Per provocare lesioni corneali furono anche 
usate le istillazioni di nitrato d’argento e di ocra. 
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Trascuro di intrattenermi sull’Esercito francese nel quale il vasto capi- 
tolo dell’autolesionismo oculare è molto analogo al nostro per diffusione, 
forme cliniche e varietà di mezzi, come risulta dalla ricca letteratura sul- 
l'argomento. 


* * * 


L’autolesionismo oculare, nelle varie forme passate rapidamente in 
rassegna, era pressocchè ignorato, prima della guerra, non soltanto dai me- 
dici generici ma dagli stessi oculisti. 

Avevano una certa familiarità con le sue forme più comuni, i pochi 
specializzati nel campo degli infortuni sul lavoro, nel quale gli operai che 
maneggiavano nelle officine soda, calce, acidi, ammoniaca ecc. nonchè gas- 
sisti, minatori, ecc. avevano già appreso a coltivare le forme traumatiche di 
congiuntiviti, aggravandole con artifici irritativi. 

Si erano anche appalesate, in quel campo speciale, numerose lesioni 
corneali provocate con spilli riscaldati e che, denunciate quali prodotte dal 
lavoro erano state indennizzate e, col ripetersi e moltiplicarsi dei casi, iden- 
tificate per procurate ad arte. 

Ma a tutto ciò erano rimasti quasi estranei gli ambienti militari, che 
non ne avevano alcuna esperienza pratica, talchè, quando col richiamo alle 
armi delle classi anziane, masse di operai, addestrati nelle manovre auto- 
lesive, entrarono nelle file dell'Esercito, la frode ebbe facile modo di pro- 
pagarsi e di raffinarsi nella tecnica e nel polimorfismo. 

Le autorità militari si trovarono di fronte al fenomeno già conclamato 
e le autorità politiche se ne allarmarono quando i focolai di insorgenza erano 
già disseminati in tutto il territorio nazionale e di guerra donde le faville 
della produzione dolosa sprizzavano improvvise, inattese, nelle forme più 
ingegnose, dissimulate dai più strani camuffamenti. Gl’individui erano in- 
coraggiati dalle lontane famiglie, protetti dai compagni associati alla stessa 
attività delinquenziale, assecondati da speculatori, favoriti dalle nostre pro- 
cedure disciplinari e giudiziarie che giungono alla presa di contatto della 
realtà, colta dal medico, quando essa, svanita nel tempo o deformata nella 
sintomatologia, è ridotta ad espressioni equivocabili, per confondersi nel 
vasto campo indifferenziato delle forme patologiche affini. 

Si comprende perciò facilmente che una situazione, divenuta tanto 
grave e complessa, non poteva essere dominata con le ordinarie misure di- 
sciplinari. 

Furono poi emanate dall’Intendenza Generale e dal Ministero della 
Guerra istruzioni e circolari illustrative, con tassative disposizioni di pro- 
cedere alla denuncia all’autorità giudiziaria anche dei casi sospetti. 

Ma, a parte il fatto che i medici addetti ai corpi nella quasi totalità 
non potevano essere in grado di sceverare le forme oftalmiche provocate dalle 
genuine, non essendo preparati a riconoscere neppur queste, le denuncie ai 
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tribunali militari si concludevano, normalmente, in assoluzioni per mancan- 
za degli estremi del dolo. 

E pertanto le denuncie sortirono effetto nullo e, in certo senso, dannoso: 
nullo, perchè non bastava il giudizio neanche d’un collegio medico, fondato 
su criteri clinici e induttivi, per giungere alla sanzione penale, occorrendo 
per questa la prova del dolo che il medico raramente poteva fornire spe- 
cialmente nel campo oculistico; dannoso, perchè, con le laboriose more 
istruttorie, i denunciati realizzavano lunghe degenze ospedaliere, principale 
fomite di malesempio e di indisciplina. 

L'andamento generale del fenomeno autolesivo oculare dimostra che 
alla fase rapidamente ascendente del 1° anno di guerra, calcolata al 10-12 ‘%, 
di forme procurate, rispetto a tutte le malattie spontanee oculari, è seguita 
quella, protrattasi per tutto l’anno 1917, stabilizzatasi suila cifra del 20-25 ©, 
discesa nell’ultimo semestre della guerra al 5-7 %. 

Non è possibile però basarsi, neanche in linea approssimativa, sulle 
cifre assolute delle forme provocate e sospette oculari, registrate dalle stati- 
stiche, perchè è evidente che molte altre di esse sono rimaste inglobate e com- 
prese nelle forme genuine. 

Infatti la congiuntivite semplice a tipo catarrale, che fu l’affezione ocu- 
lare più diffusa, si manifestava spesso — scrive il Guglianetti — con aspetti 
clinici e con decorsi atipici, quali non soglionsi osservare nella pratica ci- 
vile: nelle forme acute la secrezione era talora scarsa, non proporzionale 
all'imponenza degli altri sintomi e le forme croniche avevano di solito una 
iperplasia notevole delle congiuntive tarsali; il decorso poi, era ordinaria- 
mente più lungo del consueto e la guarigione ritardata spesso da recidive. 
Molte di queste congiuntiviti erano da ritenersi simulate e prolungate ad 
arte o aggravamenti persistenti di lievi stati patologici spontanei e non ven- 
nero annoverate fra le forme provocate solo perchè mancavano gli elementi 
specifici del dolo. 

Ma ad avvalorare la presunzione della provocazione concorrevano, 
con l'anomalia dei segni clinici e del decorso, il fatto rilevabile in tutte le 
relazioni e le statistiche dei consulenti d’Armata, che esse apparivano in 
gran numero e più ribelli al trattamento nei periodi in cui il morale delle 
truppe era più depresso 0 delle più intense azioni belliche o quando fu più 
notata la diffusione dell’autolesionismo congiuntivale, senza che venisse no- 
tata la loro propagazione fra le truppe con i caratteri del contagio epide- 
mico. Inoltre, nella maggior parte dei casi il reperto batteriologico della 
congiuntiva era negativo per i germi patogeni. 

Le congiuntiviti purulente, per lo più di origine blenorragica, sono 
state nella grande maggioranza riportate fra le affezioni spontanee, mentre 
in quasi tutti i casi erano molto sospette di provocazione dolosa, per il fatto 
che sì presentavano con decorsi lunghi e irregolari, in militari reduci dalle 


2 — (Giornale di Medicina Militare. 
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licenze o che cambiavano corpo e che non avevano blenorragia uretrale 
in atto. 

Le congiuntiviti tracomatose sono state molto spesso confuse con le 
pseudotracomatose e, per quanto in gran parte provocate, non sono state 
differenziate, nelle statistiche, da quelle genuine. 

E pertanto dei 95 mila casi di congiuntiviti acute e croniche, quanti 
all'incirca se ne verificarono durante la guerra, almeno la metà è da anno- 
verarsi tra le forme provocate o riacutizzate ad arte. 

In conclusione, il fenomeno dell’autolesionismo oculare è stato impo- 
nente; si è mostrato indifferente a tutte le misure di carattere disciplinare 
e giudiziario, ed ha ceduto, solo in parte, quando il servizio oculistico fu 
riorganizzato sulla esclusiva base della competenza specializzata. Solo allora 
la simulazione venne annientata e le forme procurate, riconosciute pronta- 
mente per tali, presso le formazioni sanitarie avanzate (ambulatori e ospe- 
daletti da campo specializzati) potettero essere in gran parte bloccate. 

Ma il successo pieno non si è mai e in nessun settore realizzato, perchè è 
mancata l’azione integrativa della polizia e perchè le varie funzioni (sani- 
taria specializzata, disciplinare, medico-legale, giudiziaria e politica) hanno 
operato in maniera dissociata, come sarà meglio esaminato nell’altro nostro 
lavoro sull’autolesionismo in generale. 

Quando invece queste forze operarono a tempo e bene raccordate fra 
di loro, come all’inizio della recente campagna d’Africa, i tentativi fraudo- 
lenti delle provocazioni oculari, che in Sicilia si ripresentarono, con le stesse 
forme della grande guerra, furono stroncati sul nascere, specialmente perchè 
le provvide disposizioni sanitarie furono sorrette da quella azione discipli- 
nare e giudiziaria che l'Autorità Militare può armonizzare in maniera effi- 
cacissima in Regime Fascista. 

(Continua). 
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DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DELLA SICILIA 


PROFILASSI CONTRO L’ IMPORTAZIONE DI MALATTIE DIFFU- 
SIVE A MEZZO DI TRUPPE REDUCI DALLA GUERRA COLONIALE 


CAMPO CONTUMACIALE E DI BONIFICA ISTITUITO A SIRACUSA 
PER IL RIMPATRIO DEL 75° REGGIMENTO FANTERIA 


Dott. Felice Barile, colonnello medico, direttore. 
Dott. Francesco Pivetti, maggiore medico, igienista. 
Dott. Antonio Castellana, capitano medico di complemento, addetto 


E’ noto fin dai tempi più antichi come gli eserciti in guerra debbano 
difendersi dalle malattie infettive, non meno che dalle offese del nemico. 

La guerra infatti, col movimento degli eserciti, stabilisce delle correnti 
migratorie artificiali che, oltre a essere, a volte, molto cospicue, non sem- 
pre possono, neanche nei tempi attuali, essere disciplinate dalle norme 
consuete di difesa sanitaria delle frontiere. 

Il fenomeno si rende più notevole nelle guerre coloniali, perchè la 
diversa nosografia dei vari continenti produce spesso nelle truppe di spe- 
dizione delle malattie per esse nuove o insolite, che, col ritorno delle unità, 
o dei militari isolati, possono facilmente essere trasportate nella madre patria. 

Questo principalmente può avvenire per le infezioni trasmissibili a 
mezzo di portatori guariti o sani. 

Molti eserciti europei nelle passate guerre coloniali sono stati assai 
duramente provati dalla diffusione di malattie endemiche delle terre occu- 
pate, diffusione che veniva spesso favorita dal clima e dai disagi, ai quali 
i bianchi non erano convenientemente allenati. 

Nella guerra contro i Cafri del 1878-79 gli Inglesi, secondo il Fròlich, 
perdettero per malattie 314 soldati e 15 ufficiali. 

Gli stessi Inglesi durante la campagna egiziana dall’agosto all’ottobre 
1882, su 13013 uomini ne ebbero ricoverati in ospedale 7490, cioè il 583,3 
per mille e ne morì il 113,21 per mille, dei quali più di un terzo per ma- 
lattia; su 541 ufficiali, se ne ammalarono 253, pari a 476,6 per mille, e ne 
morirono 4, cioè il 7,39 per mille. 

Le truppe inglesi di occupazione delle Indie tra il 1862 e il 1881 furono 
funestate dal colera, avendosi delle medie oscillanti tra 24 e 26 ammalati 
per mille tra le truppe europee, c 9 e 46 per mille tra le indigene. 

Secondo il Belli (1) la mortalità tra le truppe francesi di spedizione 
fu tra il XVII e XVIII secolo più del 300 per mille, e i Tedeschi negli anni 


(1) Bent: Igiene Coloriale. -— Unione Tip. Ed. Torinese, 1928, 
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1890-95 ebbero nel Camerum una mortalità del 112 per mille e nell'Africa 
orientale dell’89 per mille. 

Certamente il progresso dell’igiene e dei servizi sanitari ha migliorato 
notevolmente queste condizioni e negli ultimi tempi le cifre della morta- 
lità nelle truppe di spedizione risultano assai modeste. 

Un esempio è dato dalla spedizione punitiva degli Inglesi in Abissi- 
nia, nella quale le perdite per malattia furono assolutamente minime a 
causa della buona organizzazione sanitaria. 

Sempre in grazia del progressivo miglioramento dei servizi di igiene, 
la mortalità degli europei nelle colonie è andata sempre più decrescendo, 
tanto da essere assai vicina o uguale a quella dei paesi civili. 

Non si può per altro affermare che, data la particolare nosografia di 
certe regioni colonizzate e il loro clima, qualche volta eccezionale, il peri- 
colo della diffusione di speciali infezioni tra i colonizzatori sia del tutto 
escluso, e con esso anche quello della importazione nel paese di origine. 

Per quanto riguarda la Somalia Italiana, che è stata pur essa teatro 
nell'ultima vittoriosa conquista imperiale, secondo le notizie fornite dal- 
l’Ilvento (1) ia nosografia non è sostanzialmente differente da quella nazio- 
nale, se si eccettuano alcune infermità essenzialmente tropicali, quali la 
schistosomiasi, l’elefantiasi, la framboesia, la febbre ricorrente, il vaiuolo, ecc. 

Dalla relazione del sen. Castellani (2) si rileva inoltre che, mentre 
molte malattie infettive diffusive infierivano durante la recente guerra sullo 
esercito abissino, le nostre truppe ne restarono completamente, o quasi, im- 
muni; ciò vale principalmente per il tifo petecchiale, la febbre ricorrente 
e il vaiuolo. 

Una certa diffusione fra le nostre truppe ha avuto invece una malattia, 
considerata in passato come prettamente tropicale, ma ritenuta in seguito 
a più recenti studi, endemica anche in Italia da diversi AA. [M. Ascoli (3); 
Izar (4); Franchinil, e cioè l’amebiasi. 

Nella citata statistica dell’Ilvento risultano in Somalia 96 casi di dis- 
senteria, non meglio specificata, fra truppe di occupazione ed operai, e 
1593 nella popolazione indigena. 

Il Castellani (5) dà invece per tutti i contingenti operanti un numero 
di 453 casi di dissenteria e chiarisce che la grande maggioranza dei casi è 
da attribuirsi alla infezione amebica. 

Queste cifre, come vedremo meglio in seguito, devono ritenersi infe- 
riori alla realtà, almeno per quanto riguarda gli individui infetti. 


(1) Irvento A.: Giornale di Medicina Militare. — Aprile 1936. 

(2) CasreLLani A.: Le Forze Sanitarie. — Agosto, 1936 n. 16, pag. 1013. 

(3) Ascori M.: Dissenteria amebica nella Sicilia Occidentale. — Riv. Sanitaria Siciliana, an- 
no 1921, n. 15. 

(4) Izar: Amebiasi. — Ed. Giannotta. Catania, 1922, 


(5) Loco citato, 
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La presenza di forme dissenteriche da ameba nelle truppe di occupa- 
zione si rilevò molto più sensibile in Somalia, dove questa infezione, come 
riferiscono l’Ilvento e il Franchini (1), è molto diffusa. 

Essa si manifestò maggiormente fra le truppe della Divisione « Pelo- 
ritana », e il 75° Reggimento Fanteria ne fu il più colpito. 


Storia del Reggimento. 


Il 75° Reggimento Fanteria fu mobilitato nel febbraio del 1935 con 
elementi forniti principalmente da 3 Regioni d’Italia (Lazio, Sicilia e Sar- 
degna), in massima parte uomini robusti fisicamente e per lo più conta- 
dini ed operai. 

Previa vaccinazione antivaiolosa (quella antitifica fu per mancanza di 
tempo praticata subito dopo lo sbarco in Somalia), la partenza avvenne il 
5 e 6 marzo (Comando del Reggimento, 1° e 2° Battaglione) ed il 14 aprile 
(3° Battaglione). 

L’intero Reggimento sbarcò a Kisimaio (oltre Giuba), paese situato sul 
mare a circa 60 km. al disotto dell'equatore, tra marzo e aprile 1935: 

Tutti i reparti, poco dopo l’arrivo, cominciarono ad essere impiegati 
nei lavori del campo trincerato di Kisimaio, che si costruiva a 3 km. dal- 
l'accampamento del 1° battaglione (campo radio) e ad una distanza un 
po’ minore dall’accampamento del 2° e 3° battaglione (campo Amhara). 

In novembre a Kisimaio sì verificarono casi sporadici di amebiasi nei 
militari, alcuni dei quali presentarono una relativa acutezza con frequenti 
scariche diarroiche, tenesmo, emissione di muco e sangue, ed anche con 
clevazioni di temperatura. 

Furono ricoverati negli ospedali, dove si praticò l'esame coprologico 
con risultati negativi per l’entamoeba histolytica, e, poichè clinicamente 
guariti o migliorati, furono rinviati ai propri reparti. 

Nel gennaio del 1936 il mumero dei colpiti aumentò sensibilmente, 
sino ad aversi una forte percentuale, durante i mesi di febbraio, marzo ed 
aprile. 

Per lo più si verificarono forme di enterocolite acuta, raramente febrili, 
e nelle quali la ricerca dell’entamoeba histolytica era positiva all'esame mi- 
croscopico delle feci. 

Tuttavia non si ebbe alcuna complicazione e nessun esito letale. 

Gli affetti da queste forme furono sino al possibile ospedalizzati nei 
vari ospedali da campo e quivi soggetti alla cura emetinica. 

Verso la fine del maggio ed ai primi di giugno tutti i ricoverati ven- 


nero assoggettati a nuovo triplice esame coprologico, l’esito del quale, di 
massima, risultò negativo. 


(1) Fraxchini: Forze Sanitarie. — Anno 1036, gennaio, pag. 13. 
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Frattanto furono rimpatriati parecchi militari, le di cui condizioni di 
salute erano molto scadenti, e che presentavano anche disturbi funzionali 
cardiaci, dovuti verosimilmente alla cura emetinica. 

Le condizioni sanitarie del 1° battaglione che si trovava a Merca, si 
sono mantenute invece sempre buone sino al momento del rimpatrio. 

La morbilità per amebiasi fu minima per i militari del 1° battaglione, 
mentre fu alta per quelli degli altri due battaglioni e del Comando. 

In tutto il Reggimento nessun caso mortale per questa forma morbosa. 


Ritorno del Reggimento. Impianto del campo contumaciale e di bonifica. 


Nei primi del luglio 1936 il Ministero della Guerra comunicava a 
questa Direzione il probabile prossimo rimpatrio di unità dall'A. O. e di- 
sponeva che fossero apprestati i mezzi adatti per la bonifica dei militari 
eventualmente infetti e per l'attuazione delle necessarie misure profilattiche. 

Questa Direzione diede subito agli organi dipendenti le istruzioni del 
caso, ed in seguito a successive più precise disposizioni ricevute, ed alle 
più sicure notizie sull’arrivo del 75° Reggimento Fanteria, nonchè sulle 
condizioni sanitarie delle truppe rimpatrianti, cercò di preparare un’orga- 
nizzazione sanitaria perfettamente rispondente alle direttive impartite dal 
Ministero. 

Data la natura dell'infezione, della quale si presumevano affette le 
truppe del Reggimento rimpatriante, si imponevano allo studio tre ordini di 
provvedimenti. 

1° - Misure per la profilassi delle altre truppe della località, dove 
il Reggimento doveva sbarcare e svolgere le operazioni di congedamento. 

2° - Misure per la profilassi della popolazione civile. 

3° - Bonifica dei militari eventualmente infetti. 

In ordine alle prime misure di profilassi, la prima condizione da sta- 
bilire era l’isolamento del Reggimento in arrivo, in modo però che potesse 
nello stesso tempo godere di alloggiamenti comodi e bene attrezzati, nei 
quali fosse possibile attuare un regime di riposo, giustamente rispondente 
alle fatiche sopportate in Colonia e allo attuale stato sanitario. 

Gli alloggiamenti dovevano inoltre essere forniti di tutti gli impianti 
sanitari per gli accertamenti diagnostici e le operazioni di bonifica collet- 
tive ed individuali. 

Questa Direzione, dopo un esame minuto di tutte le possibilità che 
si offrivano, e tenendo presente le necessità di isolare il Reggimento in 
vicinanza di un centro, nel quale fossero facili i vari approvviggionamenti, 
anche ai fini sanitari e profilattici, nonchè il vivo desiderio della città di 
Siracusa di fare degne accoglienze al proprio Reggimento, che rimpatriava 
dopo una gloriosa campagna — desiderio espresso chiaramente dalle locali 
Autorità civili — orientava specialmente le sue ricerche in quella città. 
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Attivamente coadiuvata in questo studio dal Comandante del Presidio 
di Siracusa, riusciva a trovare nel Campo Coloniale e nei contigui locali 
dell'ex Stabilimento Pulejo i requisiti fondamentali per l’organizzazione 
sanitaria da attuare, mentre nei vicini locali dell’albergo « Villa Maria », 
si offriva un conveniente e confortevole alloggio per gli ufficiali del Reg- 
gimento, realizzando nello stesso tempo per essi un sufficiente isolamento. 

Nel Campo Coloniale esistevano già due grandi baracche della capa- 
cità complessiva di 500 uomini circa, e, coll’impianto di un numero ade- 
guato di altre baracche, si sarebbe potuto alloggiare comodamente tutto il 
Reggimento. 

Vi era inoltre spazio sufficiente per gli impianti sanitari di bonifica 
(stufe per disinfezione, autobagni, carri-botte, stazione delle autoambulan- 
ze, magazzino per il materiale di disinfezione). 

Nell’ex Stabilimento Pulejo si trovavano locali sufficienti ed adatti 
per l'impianto del laboratorio per gli esami coprologici, per gli uffici del 
Reggimento, nonchè per un’ampia infermeria della capacità di oltre 50 letti. 

La città di Siracusa disponeva inoltre di un ospedale contumaciale, 
annesso alla Stazione Sanitaria Marittima, della capacità di circa 50 letti, 
chiuso da tempo, e dove, con opportuni adattamenti e arredamento, avreb- 
bero potuto essere ricoverati quei militari infermi, che non potevano essere 
sgombrati subito negli Ospedali Militari. 

Stabilite le basi fondamentali del programma, lo scrivente faceva pro- 
poste concrete al Comando del Corpo di Armata, dandone contemporanea- 
mente notizia al Ministero della Guerra. 

Il Comando del Corpo d’Armata approvò il piano preordinato, e diede 
le necessarie disposizioni per l'impianto delle baracche e l’esecuzione delle 
altre opere per la sistemazione definitiva del campo. 

Intanto questa Direzione prendeva contatto con le Autorità Civili di 
Siracusa, allo scopo di utilizzare tutte le risorse locali. 

Così per tramite e col vivo interessamente di S. E. il Prefetto, poteva 
ottenere la cessione per il tempo necessario, dell'Ospedale Contumaciale 
della Stazione Marittima, e di tutto il materiale sanitario, di cui questa di- 
sponeva: una stufa Giannolli, n. 50 vasi coperti per il prelevamento delle 
feci, ed altro. 

Nella organizzazione sanitaria svolta, questa Direzione, oltre a tenere 
sempre presenti le direttive impartite dal Superiore Ministero, è stata gui- 
data dall’esempio delle misure profilattiche adottate nel giugno del 1931 
della Direzione di Sanità Militare di Napoli, per un episodio epidemico di 
dissenteria bacillare, avvenuto in Reggio Calabria fra le truppe del 20° 
Reggimento Fanteria, che si trova riferito in una chiara e dotta memoria, 
pubblicata in questo stesso giornale (1). 


(1) Mazzetti © Germino: Giornale di Medicina Militare, 1932, fasc. 3° e seguenti. 
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In quella occasione il Tenente Generale Medico prof. Loreto Maz- 
zetti, allora Direttore di Sanità del Corpo d’Armata di Napoli, allo scopo 
di evitare un ulteriore diffondersi del male fra le truppe del Reggimento 
colpito, dispose con pronta e proficua intuizione che esso, dagli alloggia- 
menti disadatti e malsani in cui si trovava, si trasferisse in altra località, 
ritenuta salubre da tutti i punti di vista, e fornita di abbondante acqua po- 
tabile, costituendo quindi uno speciale campo contumaciale, che sotto molti 
aspetti può somigliare alla organizzazione creata a Siracusa. 

L’idea, che poteva sembrare ardita, date specialmente le condizioni di 
salute, in cui si trovava il Reggimento raggiunse facilmente il suo scopo, 
anzi gli effetti furono così lusinghieri, che al primo spostamento ne furono 
fatti seguire altri e con risultati sempre migliori, riuscendo infine ad argi- 
nare e poscia a debellare completamente una epidemia, che minacciava 
di straripare oltre l’ambiente militare. 

Questi risultati erano principalmente dovuti al fatto che, data la na- 
tura del male, che determinava un facile inquinamento del terreno, colla 
continua eliminazione degli ammalati e portatori, unita allo abbandono 
delle località infette, si venivano ad annullare gradatamente tutte le sor- 
genti della infezione. 

Così il Generale Mazzetti, che nella giusta comprensione dei problemi 
suole soffermarsi con larghe e geniali vedute sul lato realistico e pratico 
delle cose, senza indugio e senza titubanze rese attuabile in quella circo- 
stanza una disposizione, rimasta prima sempre nel campo teorico, renden- 
dosi benemerito di un sistema capace di brillanti risultati. 

Nel caso nostro non si rendeva necessario l’ulteriore spostamento, per- 
chè il campo era destinato a funzionare solo per pochi giorni, e tutto il 
contingente di truppa, dopo discriminati gli immuni dagli infetti, doveva 
essere sgombrato, andando i primi in congedo, e gli altri essendo ricove- 
rati nei luoghi di cura per la bonifica. 

Il Campo Contumaciale di Siracusa fu predisposto e completato nel 
volgere di pochi giorni, e pronto a funzionare per il giorno 19 agosto, data 
di arrivo del Reggimento. 

Come si può vedere nella aero-fotografia, che ne dà la prospettiva 
planimetrica, era costituito da 2 baracche grandi e 20 piccole, disposte a 
conveniente distanza tra loro, attorno ad un’aerea ellittica, già destinata a 
Campo Sportivo, il tutto cintato da muraglia. 

In prossimità di un gruppo di sei baracche, esisteva la comunicazione 
con la Casa Pulejo: in vicinanza dello stesso muro limite erano schierate 
le stufe e gli autobagni. 

Nel piccolo fabbricato, esistente tra una delle baracche grandi e il 
gruppo di 4 baracche piccole, erano installate le cucine, ampie e ben disposte. 
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Campo Coloniale di Siracusa. Veduta panoramica, 


Nel Campo erano ‘inoltre impiantati parecchi lavandini con acqua 
corrente e numerosi rubinetti. Esso era stato anche provvisto di fosse fisse 
coperte per le immondizie ed i rifiuti della cucina, di latrine da campo, co- 
struite in cemento con ampia fogna fissa, disinfettabile e sfiatatoi, e di una 
tettoia per disinfettanti (calce e cloruro di calce). 

Era stato costruito infine un apposito canale di scolo per le acque di 
rifiuto dell’autobagno, che erano così immesse in una fossa, che veniva gior- 
nalmente disinfettata. 


Sbarco del Reggimento, 


La mattina del giorno 19 agosto 1936 il 75° Reggimento Fanteria sbar- 
cava nel porto di Siracusa. 

Le condizioni generali della truppa si presentavano buone. 

Immediatamente dopo lo sbarco e le cerimonie di rito, il Reggimento 
si portò negli alloggiamenti approntati. 

La truppa fu comodamente allogata nelle 20 baracche di legno di nuo- 
vo impianto con lettini biposto e in una delle baracche grandi, già esistenti, 
essendo l’altra rimasta a disposizione del Comando Truppe Coloniali di 
Napoli, per conservazione di materiale. 

Negli ambienti a piano terreno di Casa Pulejo trovarono posto il Co- 
mando, gli uffici, l'alloggio e la mensa dei sottufficiali, nonchè la infer- 
meria. 
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Un’ala del 1° piano fu destinata ad alloggio di ufficiali, che non pote- 
vano trovare posto a « Villa Maria », nell’altra, alla quale si accedeva con 
scala completamente a parte, fu impiantato il laboratorio batteriologico. 

Questo era così disposto : una stanza per visita e scritturazione, una 
stanza per la somministrazione della purga, una per la deposizione delle 
feci, due camere bene illuminate per la ricerca microscopica, una stanzetta 
per il personale, un’altra per l’ufficiale medico di guardia, 2 latrine, una 
per la truppa, che serviva anche per il lavaggio e la disinfezione dei vasi, e 
una per gli ufficiali. 

Il laboratorio era fornito di 5 microscopi, di un termostato, e di tutto 
l’altro materiale necessario al suo funzionamento. Vi erano addetti 5 uffi- 
ciali batteriologi per gli esami, sotto la direzione del maggiore medico di 
complemento La Rosa prof. Gaetano, libero docente di batteriologia. 

Era addetto inoltre al laboratorio un ufficiale medico a turno del 75° 
Fanteria, per la raccolta dell’anamnesi e la visita preliminare, un aspirante 
medico per la somministrazione delle purghe e per la disciplina dell’am- 
biente, 5 militari di sanità per i servizi accessori. 

I militari, dopo il bagno, il taglio dei capelli e la disinfezione degli 
abiti, affluivano al laboratorio a gruppi di dieci, e ad essi veniva raccolta 
l'anamnesi, fatta la visita e somministrata la purga. 

Dopo due ore circa tornavano al laboratorio, per deporre le feci della 
seconda evacuazione, recando con loro la scheda, sulla quale veniva anno- 
tato l’esito dell’esame. 

Le schede erano quindi passate a registro, e raccolte. 

Nella valutazione degli immuni, oltre il reperto coprologico, macro- 
scopico e microscopico, nettamente e ripetutamente negativo, venivano tenuti 
presenti i dati anamnestici, i precedenti sanitari durante la permanenza in 
Somalia, e lo stato fisico attuale. 

I militari immuni passavano quindi agli uffici per le operazioni di 
congedo: gli infetti e i sospetti venivano ricoverati all’infermeria ed all’ospe- 
dale contumaciale, da dove una parte di essi veniva giornalmente trasferita 
all'Ospedale Militare di Messina. 

Ai militari infetti, inviati negli Ospedali Militari, ed a quelli rimasti 
a Siracusa, veniva subito iniziato il trattamento di bonifica; i sospetti erano 
sottoposti periodicamente a successivi esami. 

Il trattamento terapeutico, indicato da questa Direzione per la boni- 
fica individuale, era di massima il seguente: 

Previo accertamento delle condizioni cardio-renali del soggetto: 

1° - ciclo di 10 giorni di emetina, alla dose di 5 ctg. al giorno, som- 
ministrati in due volte, e cominciando i primi due giorni con dosi gradata- 
mente inferiori, per saggiare la tolleranza del soggetto. Si raggiungeva così 
durante i 1o giorni la dose di 45-50 ctg. di emetina. Indi un giorno di ri- 
poso ed esame delle feci; 
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2° - ciclo decadale di jatren 105 (3 pastiglie al giorno nei primi 5 
giorni in tre volte, 4 pastiglie al giorno per altri 5 giorni, in due volte, 
dopo i pasti). Altro giorno di riposo ed esame di feci; 

3° - ciclo decadale di stovarsolo (1 pastiglia al giorno di ctg. 25 per 
i primi 5 giorni, 2 pastiglie al giorno in due volte per altri 5 giorni dopo 
i pasti). Nuovo esame di feci. 

Dopo ogni esame negativo di feci, si ripeteva la ricerca per altre due 
volte, a giorni alterni. 

I degenti, che in tre esami consecutivi davano risultato negativo, po- 
tevano essere dimessi con i provvedimenti del caso. 

Tutte le operazioni sanitarie si svolsero nel campo tra il 19 agosto e 
il 1° settembre 1936. 

Il Laboratorio eseguì circa 200 esami al giorno, e al 30 agosto 1936 
tutti i militari del 75° Reggimento Fanteria erano stati esaminati. 

Secondo le istruzioni date da questa Direzione, gli esiti degli esami 
sono stati distinti in 3 gruppi: negativi, positivi, sospetti. 

Questi ultimi erano quelli nei quali, pur avendosi un reperto nega- 
tivo per l’ameba histolytica, i caratteri delle feci, o la sintomatologia cli- 
nica, o i rilievi anamnestici facevano sorgere un fondato dubbio sulla esi- 
stenza della parassitosi. 

I sospetti erano sottoposti ad altri due esami successivi, secondo l’esito 
dei quali poi venivano ascritti ad uno degli altri due gruppi precedenti. 


Considerazioni sui reperti coprologici. 


Nell'elenco seguente sono riassunti i reperti parassitari degli esami 
praticati : 


Numero 
PROTOZOI dei casi Forme Forme 
riscontrati solitarie associate 
Entamocba ‘histolytica:. . +. «a è « è 468 359 109 
ENRIAMIOEDE: Soli - > ie a a dd re © a 533 363 170 
Fadolitagi Udlia, >< 5 è o n Aa Bi 127 120 107 
Dieritamocha: fragili. i sia a a di y 3 4 
Balantidiuni coli. è a a è e 25 19 6 
Latibla mtestimglio: (a. = a and og + è 18 14 4 
Tricomonas: intestinali: . . . a + a + « 354 132 222 
(Cisoragttee Meanli »è > Wa a ®. 36 24 12 
Entoromonas hominis. » i è + + i è 4 Ci 10 21 


Nell’esame delle cifre colpisce anzitutto la notevole diffusione della 
ameba histolytica, che ascende a 468 casi, che, sulla forza del Reggimento 
di 2142 uomini, rappresentano una percentuale del 21,84%. 
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Questa cifra, veramente insospettata, era tale da sorprendere per la 
sua importanza, specialmente dopo che le statistiche ufficiali di tutta la 
zona di operazione portavano per la malattia in oggetto un numero di casi 
inferiore (Relazioni del Prof. Ilvento e del Sen. Castellani). 

Questa apparente contraddizione viene subito spiegata dal fatto che le 
statistiche riportavano soltanto i casi di malattie denunziate, e non tutti gli 
individui parassitati, per stabilire i quali occorreva una ricerca sistematica, 
quale noi, credo per la prima volta tra le truppe di occupazione, abbiamo 
eseguita a Siracusa. 


Nè la percentuale del 21,84% è tale da sbalordire, se la sottoponiamo 
ad un esame più minuto. 

Bisogna pure tener presente che, secondo le concordi opinioni dei due 
succitati AA., la dissenteria, specialmente nella forma amebica, è molto 
diffusa in Somalia, e le 1593 denunzie riferite nella statistica dell’Ilvento 
riguardano probabilmente ammalati accorsi volontariamente alla cura del 
medico per una sintomatologia clinica evidente, e quindi, anzichè attenuare 
la vera situazione epidemiologica della parassitosi, ne costituiscono un espo- 
nente assai significativo. 

Alcuni AA., in comunità ritenute pressochè immuni, hanno trovato 
percentuali di individui infetti da ameba dissenterica veramente impres- 
sionanti. 

Il Boch (1), avendo esaminato le feci di 1000 individui ben portanti 
del nord-est della Germania, ha trovato una percentuale del 5,7% di por- 
tatori di ameba histolytica. 

Il Grisolia (2), su 200 persone abitanti in uno dei distretti della Città 
di Granata in Spagna, ha trovato l’ameba dissenterica nel 9% di casi. 

Il Tarro (3), su 500 soggetti esaminati a Messina, ne ha trovato il 3,6 % 
di infetti di ameba dissenterica, e il Grasso (4) a Catania su 60 individui 
ricoverati nella Clinica Medica per affezioni varie, in massima parte non 
del tubo digerente, trovava ameba dissenterica nel 35% dei casi. 

L’Izar (5), in base alle proprie osservazioni, ritiene che nella Sicilia 
Orientale si trovavano cisti di ameba histolytica nel 13,2% di soggetti sani, 
che non furono mai in Colonia, nè al fronte, durante la guerra Europea. 

Lo stesso A. nel suo volume sull’amebiasi (6), riporta alcune stati- 
stiche di Mackinnon e di Yorke. 

Il primo A., su 666 soggetti esaminati a Southampton, nel cui anamne- 
stico si potevano escludere turbe enterocoliche o fenomeni sospetti, trovò il 


(1) Bock F. W.: Zeitschr, f. Hyg., anno 1932. 

(2) GrisoLia M.: Bull. Off, Intern. Hyg. Publ., anno 1934, £. 730, 
(3) Tarro: Il Morgagni, giugno 1932. 

(4) Grasso: Rivista Sanitaria Siciliana, anno 1933, pag. 386. 

(5) Izar: Policlinico. — Sez. Pratica, anno 1923, pag. 843. 

(6) Izar: Amebiasi. — Ed, Giannotta — Catania, 1022. 
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10,8% di casi positivi; e il secondo su militari, che non lasciarono mai l’In- 
ghilterra, il 7,8 %, e su un contingente di reclute il 5,6 %. 

Inoltre il Poublan a Parigi, su 343 individui, che non avevano mai la- 
sciato la Francia, trovava il 5,8% di infetti da ameba dissenterica. 

Se poi guardiamo qualche statistica del continente asiatico ed africano, 
troviamo cifre ben maggiori. 

W. E. Mac Kullach (1) ha trovato tra gli indigeni della Nigeria del 
Nord il 36,24 % di infetti da ameba histolytica, il Kessel (2) a Seul in Co- 
rea il 41%, e a Pechino i'8,5%; fatto curioso: gli stranieri tanto a Seul, 
che a Pechino danno una percentuale del 25%. 

Infine il Talamonti (3) nella Somalia Italiana, e propriamente nella 
regione del basso Uebi-Scebeli, ha trovato l’amebiasi nella proporzione di 
circa il 30% della popolazione. 

Il 21,84, da noi trovato fra le truppe reduci da una zona, dove l’infe- 
zione appare così largamente diffusa, non rappresenta dunque una per- 
centuale allarmante, ma piuttosto sta a dimostrare la efficienza delle misure 
sanitarie e profilattiche adottate. 

Le forme cistiche figurano nei casi riscontrati per più di una metà, e 
ciò evidentemente deve riferirsi alla cronicità della infezione e alle cure 
emetiniche praticate, che agiscono prevalentemente sulle forme vegetative. 

Dei 468 amebiasici rinvenuti, solo in 222 figura nella anamnesi questa 
parassitosi; altri 29 soffrirono di disturbi enterici, non bene definiti. 

Per quanto riguarda le condizioni attuali, 82 degli infetti non avevano 
alcun disturbo subbiettivo e presentavano feci normali, e di questi 65 erano 
portatori di cisti, e 17 di forme vegetative e miste. 

In tutti gli altri si rinvenivano nelle feci alterazioni da flogosi intesti- 
nale, consistenti per lo più nella presenza di muco o di muco e sangue. An- 
che questi però erano in massima parte ben nutriti ed avvertivano disturbi 
subbiettivi di lieve entità, tanto che potevano disimpegnare il loro normale 
servizio e sottoporsi alla normale vittitazione. 

Per spiegare le deficienti manifestazioni cliniche degli infetti da ameba 
histolytica, non si può invocare nel nostro caso una eventuale confusione di 
questo parassita, con l’entamoeba dispar di Brumpt, non patogena, per le 
seguenti ragioni: 

1° — Il criterio epidemiologico, avendo trovato nella massa degli infet- 
ti parecchi individui, che avevano sofferto vere e proprie manifestazioni 
dissenteriche. 

2° — Le alterazioni delle feci, che, se pure non dimostrano in generale 
una grande virulenza del germe, ne attestano sufficientemente l’azione 
patogena. 
$ (1) Mac Kut LacH: Revue d'Hygiene, anno 1930, pag. 159. 


(2) Kesser: Revue d'Hygiene, anno 1930, pag. 159. 
(3) Tatamonri L.: Arch. Italiano di Scienze Mediche Coloniali, 1933, pag. 1. 
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3° — Il fatto che la diagnosi delle forme vegetative fu fatta principal- 
mente in base al carattere della inclusione di emazie. 

Dati tutti questi elementi, era superfluo, e del resto non sarebbe stato 
possibile, ricorrere alla prova biologica sui gattini. 

Come si osserva nella tabella precedentemente riportata, l’ameba histo- 
lytica si trovò per circa un quarto dei casi associata con altri parassiti. Questi 
risultarono in massima parte flagellati, generalmente ritenuti non patoge- 
ni (tricomonas, enteromonas, chilomastix). 

Molto rare invece si rilevano le associazioni dell’ameba dissenterica 
con altie amebe non patogene (11 volte con l’endolimax, 2 con la coli, 1 
con l’entamocba fragilis). 

Questo fatto è reso più notevole dalla grande, contemporanea diffu- 
sione delle forme coli ed endolimax, ma la sua spiegazione non è facile. 

L'idea della trasformabilità di una entità unica nelle diverse specie di 
ameba, per cui si potrebbe supporre il prevalente insorgere di una specie a 
scapito delle altre, non sembra accettabile. 

Il Gauducheau (1) ed altri avevano pensato alla possibilità di trasfor- 
mazioni reciproche tra diversi protozoi parassiti dell’intestino, ma questa 
opinione non ha avuto seguito e specialmente dopo le precise osservazioni 
di Walker (2), di Walker e Sellard, e gli studi di Dobel (2), la entità e i 
caratteri distintivi delle diverse specie di amebe devono intendersi netta- 
mente stabiliti. 

Per spiegare la rarità della coesistenza nell'intestino umano dell’ameba 
histolytica con le altre amebe, non resterebbe che invocare la esistenza di 
un certo antagonismo, che si verrebbe a stabilire nell'intestino dell’ospite, 
e che potrebbe attribuirsi, per pura ipotesi, alle manifestazioni chimiche 
e biologiche, dovute al processo flogistico ulcerativo, determinato dalla for- 
ma histolytica. 

In appoggio a queste ipotesi può valere il fatto che l’ameba coli, che 
nei nostri reperti si trovava associata con l’histolytica soltanto due volte, coa- 
bitava invece con l’endolimax ben 52 volte, e ciò nonostante che la frequen- 
za di questa ameba fosse circa la metà della prima (227 su 468 casi). 

Negli esami coprologici eseguiti, l'ameba coli ed altri parassiti intesti- 
nali risultano presenti in maniera rilevante. 

Si può anzi ritenere in generale che il clima speciale della regione si 
presti molto allo sviluppo di questi protozoi parassiti dello intestino umano. 

L’indice parauiianio | per i protozoari fu nelle truppe sottoposte all’esa- 
me circa il 73 %, indice veramente eccezionale. 

Infatti le cifre più alte, che abbiamo potuto riscontrare nella lettera- 
tura, sono quelle di Pirot (3) nella popolazione di Tolone, che, su 181 indivi- 

(1) Citato da Izar: Amebiasi. — Ed. Giannotta. — Catania, 1922. 


(2) Izar: Amebiasi. — Ed. Giannotta. — Catania, 1922. 
(3) Prror: Bulletin Institut Pasteur, anno 1932, pag. 108. 
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dui esaminati, trovò il 36,2 di parassitati, compresi anche gli affetti da elmin- 
tiasi; di Hill e Astudillo, che, su 130 bambini, ne trovarono il 70 % con 
infestazioni intestinali da protozoi e da elminti; del Boch, che, su 1000 
soggetti apparentemente sani del nord-ovest della Germania, rinvenne il 
34 % di portatori di protozoi parassitari, e, tra i ricoverati di un asilo di 
alienati, il 52,15%; e quelle di Tarro (1); che, su 1260 tra i ricoverati e per- 
sonale di assistenza del manicomio di Messina, trovava il 56,5 %. di proto- 
zoosi intestinali. 

Una quistione molto dibattuta sta nella patogenicità di alcuni tra i 
protozoi da noi riscontrati. 

Nello specchio seguente sono segnate le forme solitarie dei vari paras- 
siti rinvenuti (tranne l’ameba histolytica) con lo stato delle feci e i rilievi 
anamnestici relativi. 

Si sono escluse le forme associate, perchè evidentemente da esse non 
è possibile trarre un giudizio preciso sull’azione dei singoli parassiti. 


Anamnesi 


Numero Feci 
PROTOZOI PARASSITI delle forme a . «| Disturbi 
RETTA normali |patologiche| Amebiasi intestinali 
Entamoeba coli. . . . . 363 347 16 58 19 
Endolimax nana . . . . 120 118 2 16 3 
Dientamoeba fragilis . . . 3 3 —_ -- —- 
Balantidium coli . . . . 19 18 I I I 
Lamblia intestinalis . . . 14 12 2 2 I 
Tricomonas intestinalis . . 132 128 4 20 4 
Chilomastix Mesnili . . . 24 23 I I 2 
Enteromonas hominis . . 10 10 - 2 -- 


Per maggiore chiarezza distinguiamo nello specchio seguente, tra i 
reperti di feci patologiche, quelli con anamnesi negativa, quelli con anam- 
nesi di amebiasi, e quelli con anamnesi di enterite semplice. 


Numero |N. delle feci Anamnesi 
PROTOZOI PARASSITI delle forme Lorgriisa nei reperti di feci patologiche 

solitarie | solitarie Negativi | Enterite | Amebiasi 
Entamoeba coli. . . . . 363 16 3 9 4 
Endolimax nana . . . . 120 2 1 I — 
Dientamoeba fragilis . . . 3 — — — n 
Balantidium coli . . . . 19 I —_ I —. 
Lamblia intestinalis . . . 14 2 I e I 
Chilomastix Mesnili . . . 24 I _ —_ L 
Enteromonas hominis. . . 10 —_ — — _ 
Tricomonas intestinalis . . 132 4 I 2 I 


(1) Taro: Bollettino dell'Istituto Sierot. Milanese, 1933, pag. 561. 
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Dai dati sopra esposti risulta una percentuale molto scarsa di altera- 
zioni patologiche delle feci nelle infestazioni dei diversi parassiti riscontrati, 
esclusa l’ameba histolytica. 

Questa percentuale diventa addirittura minima, se togliamo quei casi, 
nella cui anamnesi risulta l’amebiasi, alla quale potrebbero riferirsi i disturbi 
riscontrati. 

I dati delle nostre osservazioni contrastano, per quanto riguarda spe- 
cialmente il balantidium coli e la lamblia, con l'opinione generalmente dif- 
fusa, che fa di questi protozoi dei parassiti patogeni. 

Infatti la patogenicità della lamblia è ammessa anche da recenti AA. 
[Gourevitch (1); Poggi (2); Penso (3). 

Per quanto riguarda il Balantidium coli, la patogenicità di questo pa- 
rassita è sicuramente ammessa dai moderni trattatisti (4, 5, 6) i quali parlano 
anche di una vera € propria dissenteria balantidica. 

Recentemente Franchini e Taddia (7) studiando la balantidiosi in Ita- 
lia, affermano che questa infezione è cosmopolita, trovandosi tanto in Euro- 
pa, che in altri continenti. 

In Italia è stata riscontrata, oltre che a Bologna, a Modena, Raven- 
na, €cc. 

Gli AA. ammettono, assieme all'esistenza di ammalati con segni mor- 
bosi assai pronunziati, anche la presenza di portatori senza manifestazioni 
cliniche. 

Altri casi di balantidiosi con manifestazioni dissenteriche sono stati 
segnalati da Schneider San Roman in Spagna nel 1932 (8). 

Il Penso (9), il quale la potuto riprodurre la forma dissenterica in 
alcune scimmie con la inoculazione intrarettale del Barassita, non ammette 
dubbi sulla patogenicità di esso. 

Dei casi di balantidiosi riscontrati tra i militari del 75° Reggimento 
Fanteria, in uno solo le feci non si presentavano normali, per la presenza 
di muco; mancando però ogni altro segno clinico, non si poteva pensare ad 
una forma dissenterica. 

Questo individuo, come tutti gli altri infetti dal parassita, doveva quin- 
di considerarsi come semplice portatore. 


(1) Govreviren: Bulletin Ist. Pasteur, anno 1933, pag. 606. 
(2) Poggi: Arch. It, Scienze Mediche e Coloniali, maggio 1933. pag. 332. 
(3) Penso: Annali Med, Nav. ec Coloniale, fasc. 3° e 4%, sett. e ott. 1929. 


(4) Scnnuive: Malattie da protozoi - in Mohr e Stachelin. — Trattato di Medicina Interna. Vo- 
lume I, parte 24, 

(3) Acessaxprini: Parassitologia. — In: Trattato Italiano d'Igiene. Un, Tip. Ed. Torinese. To- 
nno, 1929. 


(6) Roxpoxi: Ciliati parassiti dell'uomo e degli animali - in Lustig - Malattie infettive dell'uomo 
e degli animali. — Ed. Vallardi, Milano, 1922. 

(7) Franchini e Tappia: Arch, It. di Scienze Med. ec Col. 1933, pag. 321. 

(8) Sciineter San Roman: Office International d'Hygicne pubblique, 1933, pag. 344- 

(9) Penso: Il Policlinico, anno 1931, n. 8, pag. 255. 


— Giornale di Medicina Militare. 


378 PROFILASSI CONTRO L'IMPORTAZIONE DI MALATTIE DIFFUSIVE ECC. 


Il risultato delle nostre osservazioni non infirma però certamente il 
giudizio di autorevoli osservatori sulla patogenicità di questi protozoi, ma 
deve piuttosto ascriversi alle speciali condizioni fisiche degli individui infetti, 
tutti giovani sani e robusti, che, prima della partenza per l'Africa, erano 
stati scelti attraverso una visita rigorosa. 

Questa idea trova riscontro nella osservazione dei militari infetti da 
entamoeba histolytica, agente patogeno spesso assai virulento. 

In essi la espressione clinica assai blanda della epidemia viene confer- 
mata anche dal fatto, che non si è avuta in 468 casi alcuna delle normali e 
frequenti complicazioni di questa parassitosi, nemmeno in quei soggetti, 
che l’avevano contratta in data più antica. 

Per gli altri parassiti riscontrati negli esami di Siracusa, i dati da noi 
riportati ne confermano la qualità di ospiti immuni dell’intestino umano. 

Nei riguardi dell’entamoeba coli, i 16 casi di feci patologiche nelle 363 
forme solitarie, non possono assumere alcun significato per la loro scarsa 
percentuale (più scarsa ancora, se si tolgono i 4 già affetti da amebiasi della 
forma histolytica). 

E’ notevole però il fatto che in questi 363 casi l’ameba histolytica, pur 
non essendo presente, figura nell'anamnesi ben 58 volte, fatto ancora più 
singolare, se si pensa alla tenace persistenza di questo parassita negli indi- 
vidui, che ne sono stati infetti. 

Questo altro dato avvalora l’ipotesi di un probabile antagonismo paras- 
sitario tra le due specie di amebe. 

Nei nostri reperti non figura la iodoameba Butschlii, specie che suole 
trovarsi molto frequentemente associata con le altre amebe. 

Data la rapidità e l'indole profilattica degli esami coprologici praticati, 
per cui essi furono fatti quasi sempre a fresco, non riusciva agevole la distin- 
zione di questa specie dalla coli e dalla endolimax, per cui non ne fu presa 
speciale nota. 

Qualche osservazione resta da fare sulle infestazioni da elminti dei 
militari del 75° fanteria. 

Queste parassitosi si ritengono assai diffuse in Somalia. 

L'Ilvento (1) riporta nella sua statistica sanitaria del 1935 casi di anchi- 
lostomiasi e schistosomiasi e il Franchini (2) dà queste infestioni come molto 
diffuse nella Somalia Italiana. 

Il Talamonti (3) ha trovato nella regione del Basso Uebi Scebeli, nella 
Somalia Italiana, molto diffusi l’anchilostoina, l’ascaris, l’oxiuris, l’anguillula 
e il trichostrongilus. 


(1) Ilvexto: Loco citato. 
(2) Franchini G.: Forze Sanitarie, 15 gennaio 1936, pag. 13. 
(3) TaLasonti: Arch. di Scienze mediche e Coloniali, febbraio 1933. 
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Le elmintiasi figurano invece nei nostri reperti per cifre assolutamente 
minime, e la bilarziosi e l’anchilostomiasi, che sono le parassitosi da vermi 
più diffuse nella regione, non figurano affatto. 

Anche questo fatto dimostra l’alta educazione igienica delle nostre 
truppe, ed il perfetto funzionamento dei servizi sanitari. 


Sgombro dei militari infetti. Provvedimenti per impedire la diffusione 
della parassitosi. 


Durante il corso delle ricerche, i militari infetti o sospetti venivano 
inviati all'Ospedale Contumaciale della Stazione Sanitaria Marittima, e al- 
l’Infermeria del Campo. 

Dato il numero rilevante di detti militari, questa Direzione dispose 
che l'Ospedale Militare di Messina portasse a 200 il numero dei posti letto, 
ad essi destinati, che l'Ospedale Contumaciale della Stazione Marittima di 
Siracusa apprestasse un minimo di 100 letti, e che altri 100 posti fossero pre- 
parati nell’infermeria del campo, occupando gradatamente gli ambienti re- 
sisi liberi per il congedo dei militari immuni. 

Dispose inoltre che altri 70 posti-letto fossero approntati dall’Ospedale 
Militare di Palermo. 

Lo sgombro a Messina veniva fatto a mezzo di 3 autoambulanze, messe 
a disposizione del Dirigente il Servizio Sanitario del Campo Contumaciale. 

Tutte le spedizioni erano guidate ed assistite da un ufficiale medico, 
ed i carri erano stati forniti, oltre che del necessario per un pronto soccorso, 
di cassette speciali inodori, contenenti calce in polvere, per la eventuale 
defecazione degli ammalati. 

A Palermo erano inviati i militari infetti senza manifestazioni cliniche; 
ogni gruppo di questi era accompagnato da un ufficiale medico per l’assi- 
stenza sanitaria e la necessaria vigilanza disciplinare e profilattica. 

Negli Ospedali Militari gli amebiasici furono ricoverati in ambienti 
separati, con cesso a parte, e serviti da personale apposito, e tutte le altre 
necessarie misure profilattiche furono attuate rigorosamente. 

Inoltre per ogni militare dimesso veniva dato speciale avviso all’Uffi- 
ciale Sanitario del Comune di residenza. 

Allo scopo di sgombrare al più presto il Campo Contumaciale, fu di- 
sposto che, a mano a mano che si rendevano posti liberi nell'ospedale contu- 
maciale di Siracusa e negli Ospedali Militari di Palermo e Messina, vi fossero 
trasferiti i militari degenti nell’infermeria. 

In tal modo il giorno 20 l’infermeria del Campo Contumaciale era 
completamente sgombrata. 
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Deficienze notate durante la campagna di profilassi e di bonifica 
per il rimpatrio del 75° Reggimento fanteria. 


Il Campo Contumaciale e di bonifica di Siracusa, per l’organizzazione 
e il funzionamento ha risposto in complesso allo scopo per cui fu creato, 
tenuto conto sopratutto della gran massa dei rimpatriati contemporanea- 
mente ed immediatamente da isolare e bonificare, nonchè della ristrettezza 
di mezzi per speciali condizioni locali. 

Devesi beninteso osservare che, data la improvvisazione di questo nuo- 
vo organismo sanitario e profilattico, destinato ad assolvere speciali esigenze 
create dalla guerra in A. O., non era possibile che riuscisse sin dal suo 
nascere perfetto in ogni sua parte, e con maggiori risultati per le finalità 
igieniche sociali. 

Una delle deficienze fu dovuta al non assoluto, stretto rigore dello 
isolamento delle truppe al campo, per la estrema difficoltà di impedire 
evasioni di qualche piccolo gruppo. 

All’uopo furono stabiliti speciali servizi di guardia con numerose sen- 
tinelle e ronde dei RR. CC. Ma, data la grande massa di uomini quasi tutti 
in buone condizioni di salute e desiderosi, dopo una lunga permanenza in 
Colonia, di prendere contatto con l’ambiente civile e di concedersi qualche 
svago, e data la facile violabilità del recinto poco alto e di grande estensione, 
bisognò molto lavorare e vigilare, per reprimere eventuali infrazioni agli 
ordini emanati. 

Difatti occorre dire che ciò fu più facile, col diminuire della forza e 
l'adozione di misure più restrittive. 

Altro incoveniente si rilevò nella deficienza delle organizzazioni ospe- 
daliere locali e nella necessità di ricorrere per il ricovero della maggior 
parte degli infetti ad Ospedali assai lontani. 

Trattandosi però, nel caso specifico, d’individui con scarse manife- 
stazioni cliniche ed in buone condizioni generali di salute, il trasporto, orga- 
nizzato con le necessarie cautele igieniche, potè effettuarsi senza incon- 
venienti, sia riguardo alla salute dei trasferiti, che dal punto di vista pro- 
filattico. 

Anche l’infermeria del campo e gli ospedali, non essendo preparati ad 
accogliere contingenti così cospicui di tali ammalati infettivi, hanno dovuto 
ricorrere spesso a mezzi di fortuna; ma può ritenersi che in complesso hanno 
assolto molto bene al loro compito, realizzando le condizioni indispensa- 
bili per un regolare trattamento di bonifica e per l'attuazione delle misure 
profilattiche richieste. 


— _—_ —T —— T ——rrr—— 
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Considerazioni ed osservazioni. 


Il Campo Contumaciale e di bonifica, impiantato a Siracusa per il 
rimpatrio del 75° Reggimento fanteria, costituisce forse in Italia il primo 
esperimento del genere. 

Altri campi contumaciali sono stati impiantati in occasione della Grande 
Guerra europea, lungo il fronte, ma essi accoglievano militari di diverse prove- 
nienze, che rientravano dalle linee perchè già ammalati, e i campi suddetti 
non avevano altro obiettivo che l'accertamento diagnostico e lo smistamento. 

I soggetti, dopo subiti gli accertamenti, rientravano nei rispettivi reparti 
o negli Ospedali Militari. 

Anche in tempo di pace sono stati creati, con risultati assai efficaci, 
Campi Contumaciali Militari per speciali contingenze epidemiche, qual'è 
quello ideato ed attuato dal Mazzetti a Reggio Calabria pel 20° Reggimento 
fanteria (1). 

Gardenghi (2) cita l'esempio più gigantesco di queste battute profilatti- 
che avutosi in America nell'inverno 1917-18. In occasione di numerosi 
casi di meningite cerebro-spinale manifestatisi nella 89* Divisione nel Cam- 
po di Funxton nel Kansas, fu praticata la ricerca dei portatori su tutti i 40 
mila uomini della Divisione, ed eliminati questi in numero di 3290, l'epi- 
demia cessò. 

Il Campo Contumaciale di Siracusa invece, oltre ai compiti normali, 
comuni colle precedenti istituzioni del genere, aveva lo scopo specifico di 
costituire un filtro per contingenti sospetti di speciali infezioni, dominanti 
nella regione, dalla quale provenivano. 

Attraverso il vaglio, la maggior parte dei reduci doveva essere nel più 
breve tempo restituita alla vita civile. 

Pertanto esso assumeva una speciale importanza, anche come organi- 
smo profilattico per la difesa nazionale contro la diffusione di morbi esotici, 
o comunque infettivi. 

Per quanto creato da improvvise e speciali contingenze, si può ritenere 
che esso ha assolto un compito, che non avrebbe potuto essere disimpegnato 
da nessuna delle organizzazioni sanitarie esistenti. 

Il funzionamento di esso è stato connesso a necessità logistiche e mili- 
tari, che non potevano essere previste, nelle condizioni normali del traffico 
colle colonie. 

L'arrivo di una ingentissima quantità di uomini, inquadrati in un 
organismo militare ed in buona parte infetti o sospetti di una parassitosi che, 
benchè esista sporadicamente in Italia, costituiva sempre per la sua diffu- 


(1) Mazzetti e Gerxmino: Loco citato. 


(2) Garpencni: Profilassi generale delle malattie trasmissibili. — In Trattato Italiano d'Igiene. 
— Unione Tipografica Editrice Torinese. - Torino, 1928. 
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sione eccezionale un nuovo grande pericolo per la salute pubblica, doveva 
richiedere l'attuazione di misure e di impianti eccezionali. 

Questa Direzione, sulle direttive impartite dal Superiore Ministero, ha 
affrontato l’arduo problema, risolvendolo pienamente nella parte essenziale, 
sebbene con mezzi quasi improvvisati. 

La truppa al suo arrivo fu subito isolata ed alloggiata in locali salubri 
e bene attrezzati, anche dal punto di vista del benessere materiale del soldato. 

| Tutti i militari, rimpatriati furono sottoposti a rigoroso esame copro- 
logico, e quelli infetti vennero subito appartati in luoghi di cura. 

Tutti gli impianti sanitari predisposti funzionarono regolarmente con 
grande rendimento. 

Furono praticati circa 4500 bagni e disinfettati alla stufa 2200 cor- 
redi personali ed effetti letterecci per 3600 posti letto. 

Prima della chiusura del Campo Contumaciale, tutte le baracche e gli 
ambienti vari furono sottoposti a larghissima ed accurata disinfezione. 

Al personale addetto ai diversi servizi del Campo venne praticato in 
ultimo l’esame coprologico. 

Da questo risultò che di essi si erano infettati n. 4 uoinini di sanità € 
n. 2 automobilisti, fatto questo di una grande importanza epidemiologica, 
perchè dimostra la grande contagiosità del male, che può diffondersi anche 
nel personale sanitario di assistenza, che per la sua speciale educazione, 
dovrebbe ritenersi più difeso dalle comuni cause di contagio. 

Tutti i militari infetti sono stati sottoposti a bonifica. Essi venivano 
dimessi dopo reperto negativo accertato per tre volte di seguito. 

Certamente questi provvedimenti non sono da ritenersi assolutamente 
sufficienti a garentire la popolazione civile contro una maggiore eventuale 
diffusione della parassitosi, data specialmente l'indole del contagio, e la 
lunga persistenza dell'infezione negli individui che ne sono affetti, la quale 
è ammessa da autorevoli osservatori (Izar, Walker e Sellard, Wenyon e 
O’ Connor) (1). i 

Il Flandin (2) cita in proposito un caso di recidiva avvenuto dopo 33 
anni dalla prima infezione. Occorrono poi frequentemente alla osservazione 
del medico ricadute di forme dissenteriche dopo un periodo di breve appa- 
rente guarigione, e metastasi avvenute dopo anni di una infezione primiti- 
va, che poteva ritenersi guarita. 

L'individuo una volta infettato, resta quindi una sorgente continua 
di parassiti, che riesce tanto più temibile, in quanto può restare occulta e 
durare per un tempo indeterminato. 

Il Fischer (3) ha messo in evidenza la facilità del contagio in alcune 
comunità (accampamenti, caserme, ecc.), e altri AA. hanno segnalato la 


(1) Citato da Izar. 
(2) FLanpin: Presse Medicale, anno 1926, pag. 985. 
(3) Fiscurr: In Kolle, Kraus, Ulenhut®hr. Vol. VII Ed. Fischer. — Iena 1930. 
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frequenza del contagio famigliare ‘Olinto di Oliveira (1), Bobiller, (2), Spol- 
verini (3), Izar (4), Boch (5), Castellana (6)!. 

Sono stati studiati pure episodi epidemici, che hanno avuto origine da 
portatori che disimpegnavano funzicni di cuoco e di cameriere [Kaplan (7), 
Williamton e Geiger (8), Ravaut (9), Yorke (10), Arkwrigt (11). 

Altri numerosi veicoli di contagio indiretto sono stati studiati e messi 
in rilievo dagli AA. 

Ricordiamo tra i più comuni l’acqua (Izar (12), Fischer (13), Ark- 
wrigt (14), Musgrave e Clegg (15)!, le mosche (Buxton (16), Venyon e O' 
Connor (17)!, gli animali domestici e specialmente il gatto [Kesscl (18), 
Ware (19)!, le verdure iFranchini (20), Pappalardo (21), Tallo (22), Castel- 
lana (23)). 

Data la frequenza del contagio indiretto, si capisce come ogni nuovo 
caso di amebiasi possa costituire la causa della propagazione del male a pa- 
recchi individui. 

Da ciò l’importanza e la necessità che un forte contingente di ame- 
biasici non si riversasse in stato di contagiosità nell'ambiente civile. 

Con i provvedimenti adottati da questa Direzione, tutti gli amebiasici 
venivano messi in libertà in condizioni di accertata immunità. 

Occorreva però che, per evitare una nuova speciale diffusione della 
parassitosi nella popolazione del Regno, le misure attuate nel compo mili- 
tare fossero integrate e continuate con provvedimenti dell’autorità sanita- 
ria civile, in modo che gli individui già bonificati venissero tenuti ancora 
sotto vigilanza sanitaria € sottoposti, se del caso, a nuovo trattamento 
curativo. 

Per questo scopo importantissimo tutti questi individui sono stati segna- 
lati, come abbiamo detto, all’ufficiale sanitario del Comune di residenza. 


(1) Otisto pe Otivrira; Gitato da Izar, 

(2) Bosnrer: Citato da Izar. 

(3) Srorverini: La Pediatria, anno 1922. 

(4) Izar: Rivista Sanitaria Siciliana, n. 19, 1928. 

(5) Boch: Citato da Fischer in Kolle, Kraus, Uhlenhuth, Vol. VII, anno 1930. 
(6) Casretiana: Rivista Sanitaria Siciliana, n. 8, 1931. 

(7) Kapian: Citato da Fischer. 

(8) Wirrixron e Gricrr: Citati da Fischer. 

(9) (10) (11) Ravaur, Yorke, Arkwrior: Citati da Izar in: Anrebiasi. 
(12) zar: Rivista Sanitaria Siciliana, n. 19, anno 1928. 

(13) Loco citato, 

(14)Arkwkior: Citato di Fischer. 

(15) Musarave e CLecc: Citati da Pappalardo. Annali d'Igiene, 1929. 
(16) Buxrox: Britisch Med, Journal, 1920. 

(17) Citati da Izar, 

(18) Kesset: Bulletin Ist. Pasteur, 1929, Pag. 443. 

(19) Ware: Citato da Pappalardo. Annali d'Igiene, anno 1929. 

(20) FraxcHini: Annali Pasteur, 1923, pag. 879. 

(21) ParraLaRno: Annali d'Igiene, 1929. 

(22) TarLo: Rivista Sanitaria Siciliana, giugno 1932. 

(23) CasteLLana: Loco citato. 
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Conclusioni, 


- L'organizzazione sanitaria attuata a Siracusa per l’arrivo del 75° 
fanteria, colla istituzione del Campo Contumaciale e di bonifica, nonostante 
qualche inevitabile imperfezione, ha risposto benissimo allo scopo, e, nelle 
linee fondamentali, potrebbe servire di qualche guida per altre evenienze 
del genere. 

- Negli esami eseguiti sul posto si sono trovati n. 468 militari in- 
fetti da ameba histolytica con una proporzione sulla forza del Reggimento 
di oltre il 20 %. Data la notevole diffusione della parassitosi nella zona, 
dove operava il Reggimento, tale cifra non è da ritenersi molto elevata, anzi 
dimostra la efficacia dei provvedimenti profilattici adottati nella campagna 
coloniale. 

3" - Anche l’indice parassitario per i protozoi intestinali non si è rive- 
lato dagli esami eseguiti eccessivamente elevato, essendo risultato non molto 
superiore a quello riscontrato da parecchi AA. in altri contingenti che go- 
devano un regime più normale di vita. 

4° - L'assenza nelle truppe del 75° fanteria di alcune parassitosi carat- 
teristiche della zona occupata, come la bilarziosi e l’anchilostomiasi, dimo- 
stra pure l’elevata educazione igienica e la ottima assistenza sanitaria delle 
nostre truppe di occupazione. 

5° - Gli accertamenti diagnostici e tutti gli altri provvedimenti profi- 
lattici adottati a Siracusa per le truppe del 75° fanteria, e principalmente 
la bonifica rigorosa degli infetti, integrati dai provvedimenti delle Autorità 
Sanitarie Civili, che sono state regolarmente informate di ogni singolo caso 
di loro competenza, potranno dare una sufficiente garanzia contro il pe- 
ricolo di una maggiore diffusione della parassitosi amebica nel territorio 
Nazionale. 


Palermo, novembre 1936-XV. 
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IL METODO ‘ GUTTADIAPHOT ,, NELL’ INTOSSICAZIONE 
DA SOLFURO DI EFILE BICLORURATO (IPRITE) 


Dott. Giuseppe Ferraloro, primo capitano medico. 


I, - Descrizione del metodo e precauzioni da usare. 


Fra i vari metodi in uso per l'esame del sangue è stato recentemente 
introdotto in Germania il così detto metodo Guttadiaphot (= goccia esami- 
nata con la luce trasmessa) di Meyer, Bierast e V. Schilling. 

Il Guttadiaphot è costituito da un telaio di cartone spesso nel quale 
sono incluse tre striscie di carta adsorbente dai colori: rosso, verde chiaro 
e celeste. Il telaio ha lo scopo di tenere le striscie ben stirate (senza che for- 
mino pieghe) e sollevate in modo che esse non si curvino troppo durante 
l'adsorbimento del sangue, e non vengano a contatto con la superficie del 
tavolo su cui vengono poggiate. Questi telai debbono essere conservati in 
luogo asciutto, e prima dell'uso vanno asciugati all'aria, a modico calore, 
per rendere i risultati più sicuri, poichè se sono umidi possono dare risultati 
inesatti. Per l’uso i telai devono essere posti orizzontalmente su un tavolo, 
e per agevolare l'evaporazione è consigliabile poggiarli su una stoffa asciutta 
e a superficie liscia o meglio su due appoggi egualmente alti (bacchette di 
vetro od altro). 

Sulle tre striscie di carta si fanno poi cadere delle goccie di sangue 
venosc. Le goccie devono occupare la parte centrale delle striscie, e quanto 
alla quantità di sangue necessaria occorre regolarsi in modo che allorchè 
la goccia si espande sulla carta essa non deve risultare troppo piccola perchè 
in tal caso riesce difficile l’interpretazione dei risultati. I preparati migliori 
sono quelli costituiti da gocce che raggiungono, asciutte, il margine del 
telaio. Anche quando la goccia raggiunge in qualche parte il telaio il pre- 
parato può essere adoperato purchè esistano dei margini che non sono a 
contatto col telaio. 

Occorre adoperare il sangue appena prelevato perchè il sangue che co- 
mincia a coagulare non è più adatto per l'esame: è utile perciò lavorare con 
una discreta sveltezza. Qualora si adoperi sangue prelevato da una vena 
occorre togliere la compressione della vena non appena questa è stata 
punta poichè sembra che un ristagno eccessivo del sangue è capace di fal- 
sare i risultati. 
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Fatta cadere la goccia di sangue si deve lasciare il Guttadiaphot in 
ambiente asciutto ed aspettare che le goccie siano completamente adsorbite 
dalla carta. La lettura dei risultati si fa solo a preparato perfettamente asciutto 
e quindi dopo alcune ore o nel giorno seguente; però la striscia celeste spesso 
è riconoscibilmente positiva già dopo pochi minuti e ciò può servire per 
una diagnosi preliminare. Il processo di asciugamento non deve essere acce- 
lerato artificialmente potendo ciò dar luogo a cause di errori. Per fare la 
lettura dei risultati il preparato deve essere osservato contro luce, sia contro 
la luce solare, sia contro una lampada smerigliata o un vetro smerigliato 
illuminato. V. Schilling afferma di avere avuto ottimi risultati adoperando 
un piccolo Guttadiascop appositamente costruito: una piccola cassetta a 
forma di leggìo con un vetro smerigliato, su cui possono disporsi due cor- 
nici, illuminato da una lampada di 25 candele. 

I preparati si possono conservare per molto tempo perchè, per quanto 
perdano un po’ di chiarezza, sono ugualmente adoperabili come dati di 
paragone per posteriori esami. 


2. - Interpretazione dei preparati. 


Per l’interpretazione dei risultati occorre tener presente che i Gutta- 
diaphot ottenuti con sangue normale ed esaminati con la luce trasmessa, 
risultano formati da macchie che, specie sulla striscia di carta rossa, mo- 
strano una linea marginale più scura che contrasta spiccatamente e linear- 
mente con la carta; a volte può anche notarsi un alone, cioè una zona scura 
staccata al margine, ma anche questo alone contrasta spiccatamente e linear- 
mente con la carta. Lo stesso vale per le altre due striscie benchè la vera 
linea marginale spesso è meno marcata sulla striscia verde. Sempre con 
sangue normale può aversi sulla striscia verde una macchia uniformemente 
colorata cioè senza che ci sia sbiadimento totale o parziale, e sulla striscia 
celeste una macchia uniformemente rossiccia senza che risulti più colorata 
verso i margini ed a margine spiccato lineare. In tutti questi casi i prepa- 
rati debbono esser considerati come negativi inquantochè denotano che non 
vi è alterazione del sangue. 

I preparati danno invece risultati positivi quando mostrano delle devia- 
zioni dalle forme già descritte e cioè quando: 

a) sulla striscia rossa si nota: un margine poco chiaro perchè la linea 
marginale manca o è interrotta, o piccole protuberanze senza margine, o 
un alone rosso chiaro attorno alla macchia; 

b) sulle striscie verde e celeste si nota uno sbiadimento totale delle 
macchie; 

c) sulla striscia celeste si nota un margine verde attorno alla macchia; 

d) sulle strisce verde e celeste si notano dei cerchi liberi variopinti attor- 
no alle macchie, giallastri sulla striscia verde, azzurrini sulla striscia celeste. 
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Tra queste forme estreme possono trovarsi delle forme intermedie; 
così per esempio sulla striscia rossa si può notare una linca marginale inter- 
rotta in qualche punto o un alone rosso scuro con linea marginale interrotta. 
In tali casi i risultati dell'esame devono considerarsi come dubbi. 

Generalmente la striscia celeste risulta la più sensibile dando più spesso 
una colorazione marginale, in alcuni casi però risulta più sensibile la stri- 
scia rossa. 

Oltre questo facile metodo di interpretazione (Meyer-Bierast) csiste 
un metodo di interpretazione più dettagliato ma più complicato descritto 
da Schilling, al cui lavoro si rimanda per maggiori particolari. Per l’inter- 
pretazione dei Guttadiaphot ottenuti nelle nostre ricerche i caratteri diffe- 
renziali sopra riportati ci sono sembrati più che sufficienti. 


3. - Cenni storici e considerazioni critiche. 


Descritta così la tecnica per l'applicazione pratica e l’interpretazione 
dei Guttadiaphot, accenneremo agli studi che possono considerarsi come 
precursori del metodo, e alle teorie che sono state emesse per spiegare 
le caratteristiche dell’adsorbimento delle goccie di sangue da parte della 
carta adsorbente. 

Il primo a occuparsi notoriamente del problema fu lo Schònbein che 
nel 1861 riferì, alla Società di scienze naturali di Basilea, « su alcune azioni 
di separazione ottenute con l’adsorbimento della carta attraverso le capillari 
pilifere ». 

Nel 1919 Goppelsroeder, dopo avere elaborato un metodo perfezionato 
basato sulle indicazioni di Schonbein, mise in evidenza l'estrema sensibi- 
lità dell'analisi capillare (così egli chiamò il procedimento). Infatti dimostrò 
che si riesce a produrre una tinta rosa sopra una striscia di seta bianca im- 
mergendola in una soluzione acquosa di fucsina al titolo di mgr. 0,0054 
di prodotto per litro d’acqua, e adoperando la carta sugante si può dimo- 
strare la presenza dell’azzurro di metilene perfino alla concentrazione di 
mgr. 0,000.025 per litro di acqua (vale a dire mgr. 0,000.000.025 in un cc. 
di acqua). 

La prima applicazione pratica dei metodo dell’analisi capillare per 
ricerche sul sangue, fu fatta però nel 1gor dal Pertot il quale adottò una 
tecnica tutta speciale. Questo A. però non ebbe l’idea di lavorare col san- 
gue in toto pensando che in tali condizioni il sangue non era adatto ad 
essere adsorbito dalla carta perchè i! suo notevole spessore e il suo potere 
coagulante avrebbero impedito ogni ulteriore penetrazione nei pori della 
carta stessa. Egli perciò si servì di piccoli tubetti capillari (quelli dell’emo- 
globinometro di Fleischel-Miescher) coi quali misurava cc. 0,025 di sangue 
che versava in un cc. di acqua potabile; faceva poi cadere una certa quan- 
tità di questa miscela, esattamente misurata a mezzo della pipetta capil- 
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lare, nel centro di un pezzo di carta sugante di una qualità speciale da lui 
trovata adatta dopo lunga ed infruttuosa cernita. Con questa tecnica Per- 
tot osservò la formazione di macchie umide, del diametro di 23-24 mm., 
alla cui periferia compariva un anello rosso, di diversa intensità e larghezza 
a seconda del sangue adoperato. Fra le varie altre particolarità osservate da 
Pertot, accennerò al fatto che adoperando sangue anemico si ottenevano 
anelli più stretti e più pallidi, e così pure le macchie erano più piccole e 
pallide; dal che egli ne concluse che: « ciò era una dimostrazione fedele 
del notevolissimo annacquamento del sangue e dell’impoverimento del li- 
quido sanguigno in emoglobina ed albuminoidi », e che pertanto: « con 
questo metodo si poteva avere, intorno alla profonda alterazione della com- 
posizione sanguigna, un'idea molto più chiara di quella fornita dalla sem- 
plice indicazione percentuale del contenuto in emoglobina e del numero 
relativo degli eritrociti ». 

L’argomento fu ripreso nel 1925 dalla Sluiter la quale adottò però la 
tecnica di Goppelsroeder, cioè l'immersione della carta sugante nel liquido 
da esaminare. Anche la Sluiter anzichè servirsi del sangue in toto adoperò 
per le sue esperienze: plasma citrato, sangue defibrinato, sangue lavato e 
diluito in soluzione di Ringer. Il liquido da esaminare veniva messo in un 
piccolo recipiente di vetro e in esso immergeva l'estremità di una striscia 
di carta sugante tenuta in posizione verticale, mettendo poi il tutto, per 
30 minuti, in termostato a 20° C., mantenendo uniforme il grado di umi- 
dità dell'aria. Osservava poi fino a quale altezza il liquido era adsorbito 
dalla carta sugante. Per cercare poi di spiegare le caratteristiche dell’adsor- 
bimento nei vari casi, la Sluiter procedeva contemporaneamente ad altre 
prove sul medesimo liquido in esame, e così per mezzo dello stalagmo- 
metro (1) di Traube (pipetta che misura le gocce) misurava la tensione 
superficiale e la viscosità del liquido, e contemporaneamente determinava 
anche la velocità di sedimentazione del sangue. In base alle sue ricerche la 
Sluiter opinò che le differenze di reperto nell'immagine prodotta sulla 
striscia di carta sugante si possono attribuire da un lato alla diminuzione 
della tensione superficiale del sangue, dall’altro al maggior agglomeramento 
degli eritrociti che dà al liquido la possibilità di raggiungere liberamente la 
periferia, e venne a queste testuali conclusioni: «che l’adsorbimento di- 
pende da numerosissimi fattori, specie per una sostanza così complessa 
come lo è il sangue coi suoi colloidi, cristalloidi, lipoidi ed altri compo- 
nenti organici che tutti influiscono sull’adsorbimento e sulla tensione su- 
perficiale, rendendo impossibile di spiegare in forma semplice il fenomeno 
dell'analisi capillare ». 

Ma sia il metodo di Pertot che quello della Sluiter erano molto com- 
plicati e quindi di difficile applicazione specie nella pratica corrente, ed è 


(1) Da otàhkaypog = poccia. 
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merito di Meyer e Bierast (1928) di aver proposto un metodo facile, vera- 
mente alla portata di ogni medico ed eseguibile al letto del malato. Questi 
AA., inoltre, furono i primi ad adoperare il sangue in toto per le loro 
esperienze. 

Già Pertot aveva fatto notare le difficoltà trovate per procurarsi una 
carta adatta; Meyer e Bierast dimostrarono che la qualità della carta ha una 
importanza massima nella riuscita del metodo, e questo fatto fu pienamente 
confermato anche da V. Schilling. Alla fibra cartacea va infatti data non 
solo una importanza morfologica, sibbene la sua composizione è importan- 
tissima nella interpretazione elettrica del fenomeno giacchè la carica nega- 
tiva di fronte agli elettroliti spiega il loro adsorbimento, mentre i colloidi 
vengono fissati soltanto quando l’attività superficiale è notevole: ora sia la 
carica elettrica sia gli elettroliti propri della fibra possono oscillare sensi- 
bilmente anche quando esternamente la carta si presenta uguale (Schilling). 

Altro fattore importantissimo è dato dai colori che si adoperano in de- 
terminate miscele e che spesso non è facile produrre sempre del medesimo 
tipo. Per tutte queste considerazioni gli AA. del metodo affermano che 
la fabbricazione della carta deve essere attentamente e costantemente sor- 
vegliata ed hanno perciò brevettato la produzione dei Guttadiaphot. 

Ma per quali fattori insiti al sangue stesso la macchina assume deter- 
minate caratteristiche che variano col variare del sangue adoperato per 
V’esame? 

Il margine estremo della macchia è formato visibilmente da eritro- 
citi, come già la Sluiter aveva messo in evidenza. Gesenius immergendo 
nel sangue l’estremità della striscia di carta (con la tecnica perciò già ado- 
perata da Goppelsroeder e poi dalla Sluiter) riuscì a dimostrare che in 
condizioni normali parte degli eritrociti si innalza fino al limite superiore 
del liquido adsorbito, mentre questo innalzamento o non avviene o avviene 
soltanto in scarsissima misura nell’anemia perniciosa o in altre malattie 
che danno dei Guttadiaphot fortemente positivi. Egli infatti notò che con 
sangue policitemico si ha innalzamento massimo degli eritrociti, con san- 
gue normale si ha innalzamento normale, mentre con sangue luetico l’in- 
nalzamento è ostacolato e nell’anemia perniciosa non si ha alcun innal- 
zamento degli eritrociti. Insieme a ciò osservò che le immagini ottenute 
sulla carta immersa nel sangue hanno una piena rispondenza con le imma- 
gini prodotte dalla goccia di sangue sul Guttadiaphot. Inoltre Gesenius, 
ciò che era stato già intravisto dal Pertot, dimostrò la grande importanza 
che assume nei risultati del Guttadiaphot la quantità di acqua contenuta 
nel sangue. Egli infatti procedette alla determinazione del residuo secco 
del sangue e trovò che nella policitemia il contenuto acqueo del sangue è 
in media del 74,56 %, nel sangue normale dell’80,58 %, nella lues del- 
183,51 % e nell’anemia perniciosa dell’89,76 %. Ora precisamente i Gut- 
tadiaphot risultano positivi nei casi di lues e fortemente positivi nci casi 
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di anemia perniciosa, e ciò dimostra in modo evidente che una grande 
importanza nella comparsa di immagini positive spetta indubbiamente al 
contenuto acqueo del sangue. All’acqua si deve la maggior rapidità e dif- 
fusione dell’adsorbimento (sbiadimento, formazione di alone, cerchi liberi 
attorno alle macchie). 

Ma con ciò non vengono spiegate le variazioni di adsorbimento degli 
eritrociti. 

Alcune prove fatte da Schilling hanno poi mostrato che esiste un 
certo rapporto con la tensione superficiale e la viscosità del sangue. Infatti 
versando sangue, appena prelevato, in piccoli tubetti di vetro a punta stroz- 
zata, e mettendoli in un porta provette con la punta rivolta in giù, egli 
trovò che il sangue molto anemico defluisce molto più rapidamente del 
sangue normale, e il sangue sifilitico sta, come rapidità di efflusso, presso 
a poco in mezzo tra il sangue normale e quello anemico, e constatò che 
i tempi di deflusso spesso erano in rapporto col grado dell'immagine pato- 
logica del Guttadiaphot. 

In complesso si può pertanto dire che non è stata ancera data una 
esatta e completa spiegazione intorno alla formazione delle immagini dei 
Guttadiaphot. Tuttavia i vari studi hanno messo bene in evidenza che in 
molte malattie si hanno reperti positivi e caratteristici dei Guttadiaphot. 
Però, contrariamente alle vedute iniziali di Meyer e Bierast, i quali ritennero 
che questo metodo fosse specifico per svelare il sangue luetico (dato che 
le prime applicazioni furono da loro fatte appunto sul sangue dei luetici) 
Schilling ha potuto dimostrare — e gli stessi Meyer e Bierast hanno in 
seguito dovuto ammettere — che il Guttadiaphot deve ritenersi, almeno 
allo stato attuale, un metodo aspecifico di esame del sangue e che quindi 
non è utilizzabile per la differenziazione delle malattie. Questo metodo 
infatti non serve ad altro che a dimostrare se il sangue è o no alterato: esso 
rivela una particolare composizione del plasma — essenzialmente un au- 
mento della percentuale acquosa — spesso riscontrabile in varie forme mor- 
bose, mentre sembra non abbia alcuna relazione direttà con le cellule san- 
guigne (Schilling). Pertanto si dovrà attendere una positività del Gutta- 
diaphot soltanto nelle malattie che determinano la sopradetta alterazione 
del sangue; ma siccome forme morbose di diversa natura clinica possono 
determinare una simile alterazione, così si possono ottenere Guttadiaphot 
fortemente positivi in malattie che nulla hanno di comune fra loro. D'altra 
parte, come ben dice lo Schilling, siccome altri metodi aspecifici di esame 
sono entrati, e con utilità, nella pratica corrente. data la semplicità di tec- 
nica di questo metodo, la rapidità e la facile interpretazione dei resultati, 
anche il Guttadiaphot può senza alcuna difficoltà essere associato in mol- 
tissimi casi alle altre ricerche. 

O. Muntsch ha adoperato per primo il metodo Guttadiaphot per l’esa- 
me del sangue degli animali intossicati con solfuro di etile biclorurato. Egli 
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sperimentò su cavie, conigli e gatti intossicati sia per via inalatoria, coi 
vapori di iprite, sia per via cutanea con l’iprite liquida. Dopo qualche tem- 
po dall’avvelenamento faceva cadere alcune goccie di sangue venoso sulle 
tre striscie del Guttadiaphot ed ha notato che le goccie di sangue si circon- 
davano di un alone che, come abbiamo già detto, bisogna considerare come 
patologico. La reazione era tanto più manifesta e si presentava tanto più 
presto quanto più forte era il grado dell’avvelenamento generale; quando 
le concentrazioni respirate dagli animali erano molto alte, o l’avvelenamento 
conduceva rapidamente a morte, il fenomeno si è manifestato anche dopo 
poche ore dall’avvelenamento. 

Il Muntsch pertanto, pur precisando che con tale metodo solamente 
non si può e non si deve fare diagnosi di avvelenamento da iprite, conside- 
rando che l’ufficiale medico nelle prime lince non può eseguire, nelle con- 
dizioni speciali in cui si trova e coi mezzi a sua disposizione, altri più 
completi esami di sangue, consiglia di servirsi in tali casi del metodo Gut- 
tadiaphott che, insieme ad altri dati, può servire di orientamento per una 
diagnosi differenziale. 


- Esperienze personali. 


Ho voluto anch'io portare un contributo allo studio dell’eventuale 
applicazione pratica del Guttadiaphot per l'esame del sangue nell’avve- 
lenamento da solfuro di etile biclorurato. Le mie ricerche, che per ragioni 
ben comprensibili sono state eseguite solo sugli animali, hanno avuto di 
mira, oltre che di controllare i risultati del Muntsch, di cercare di stabilire 
se esiste un parallelismo tra la positività del Guttadiaphot ed il grado del- 
l’intossicazione ed entro quali limiti il metodo dà risultati positivi. 

Per tutte le esperienze ho adoperato delle cavie, alcune delle quali 
vennero intossicate facendo loro inalare, in camera a gas, delle concentra- 
zioni di solfuro di etile biclorurato, mentre altre vennero trattate con appli- 
cazioni sulla cute di iprite liquida, poichè si può provocare anche in tal 
modo, come è risaputo, un’intossicazione generale per riassorbimento del 
prodotto attraverso la via cutanea. 

In tutti i casi sono state adoperate dosi di prodotto che, in base ai 
dati ottenuti in precedenti esperienze, risultavano o sicuramente ‘mortali o 
almeno tali da produrre la morte del 50 % degli animali in esperimento. 

Prima di ogni esperienza si allestivano dei Guttadiaphot col sangue 
venoso dell'animale normale, e dopo l’intossicazione si allestivano altri 
preparati sia alcune ore dopo l'esperimento, sia, nei casi di sopravvivenza 
degli animali, mel giorno successivo e nei giorni seguenti : in tal modo 
si son potute seguire le eventuali variazioni delle immagini dei Guttadia- 


phot, la più o meno precocità di tali variazioni, nonchè il grado di esse 
nei singoli casi. 
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Sono stati adoperati i Guttadiaphot originali tedeschi, brevettati, che 
siamo riusciti a procurarci malgrado le notevoli difficoltà incontrate. 

Per l'osservazione contro Juce dei preparati mi sono servito di una 
lampada smerigliata da 25 candele. 


Risultati e considerazioni. Come si può riscontrare nella tavola alle- > 
gata, in cui sono riprodotti fedelmente ed a grandezza naturale alcuni dei 
preparati ottenuti nelle esperienze, nell’avvelenamento da solfuro di etile 
biclorurato, provocato sia facendo inalare agli animali concentrazioni tos- 
siche sia applicando il prodotto liquido sulla cute, risulta che i Gutta- 
diaphot mostrano delle alterazioni che sono in diretto rapporto col grado 
dell’avvelenamento dell’animale. Infatti, riferendoci a quanto è stato espo- 
sto quando abbiamo parlato dell’interpretazione dei risultati, si nota che 
l’immagine del sangue degli animali ipritati mostra nei diversi casi: degli 
sbiadimenti totali della macchia, delle protuberanze senza margine, il mar- 
gine indistinto, il caratteristico alone sbiadito attorno alla macchia, fino ad 
arrivare alle caratteristiche formazioni di cerchi variopinti attorrto alle mac- 
chie, i quali caratterizzano il grado più elevato dell’alterazione sanguigna. 
Non si notano invece differenze apprezzabili tra i Guttadiaphot allestiti con 
sangue di animali intossicati per inalazione o per via cutanea, sempre che 
sia analogo il grado dell'intossicazione generale. Fatta questa constatazione 
dobbiamo però avvertire che, sia in base ai preparati riprodotti, ma più 
ancora dall’insieme dei preparati allestiti in serie — parte dei quali abbia- 
no creduto superfiuo riprodurre — abbiamo potuto convincerci che i Gut- 
tadiaphot risultano nettamente positivi solo quando l’intossicazione generale 
raggiunge un certo grado, e che le maggiori alterazioni dell'immagine si 
riscontrano nei preparati allestiti col sangue degli animali affetti da intos- 
sicazione grave. Pertanto questo metodo non ci sembra abbastanza sensi- 
bile per svelare le lievi alterazioni del sangue provocate dal solfuro di etile 
biclorurato e quindi utilizzabile per una diagnosi precoce: fatto questo 
spiegabilissimo se, come risulta dagli studi cui abbiamo accennato, la posi- 
tività del Guttadiaphot è in relazione con l'aumento percentuale di acqua 
del plasma. 

Anche con questa limitazione riteniamo però che il Guttadiaphot po- 
trà portare un notevole contributo, come metodo sussidiario, nella diagnosi 
di intossicazione da solfuro di etile biclorurato. 

ll metodo è risultato abbastanza semplice e rapido, e salvo alcune par- 
ticolari e delicate operazioni di tecnica, che si possono facilmente acqui- 
stare con l’esperienza, non presenta particolari difficoltà. Anche l’inter- 
pretazione dei risultati è abbastanza semplice tenendo conto di quanto abbia- 
mo detto quando è stato descritto diffusamente il metodo. 
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Conclusioni. 


Dal complesso delle esperienze eseguite possiamo concludere: 
1° - L'esame del sangue col metodo Guttadiaphot è abbastanza sem- 
plice e può essere eseguito in ogni circostanza di luogo e di tempo; 
2° - Il sangue degli animali intossicati col solfuro di etile bicloru- 
rato dà immagini nettamente positive (sbiadamento, alone sbiadito intorno 
alla macchina, cerchi liberi), qualora l’intossicazione è di notevole grado; 
3° - Nell'intossicazione di grado lieve i Guttadiaphot risultano in 
alcuni casi negativi in altri di dubbia interpretazione, e pertanto questo me- 
todo è poco utilizzabile per poter arrivare ad una diagnosi precoce. 
Ci riserbiamo di applicare il Guttadiaphot nell’intossicazione da altri 
aggressivi chimici bellici. 


Riassunto. — L'A. descrive il metodo di esame del sangue così detto Gutta- 
diaphot (= goccia esaminata con la luce trasmessa) e accenna alle interpretazioni che 
sono state date per spiegare l’adsorbimento del sangue attraverso la carta sugante. Rife- 
risce poi su alcune esperienze personali eseguite con tale metodo sul sangue di animali 
intessicati con solfuro di etile biclorurato e viene alla conclusione che nell’avvelena- 
mento grave il Guttadiaphot risulta spiccatamente positivo mentre negativi o dubbi 
sono i risultati nei casi di intossicazione leggera o iniziale. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE DELLA TAVOLA 


Tutte le figure riproducono fedelmente ed a grandezza naturale i preparati origi- 
nali quali si presentano osservati contro luce. 
N. 1. — Guttadiaphot in bianco. 
N. 2. — Guttadiaphot con sangue di cavia normale. 


4 — Giornale di Medicina Militare. 


394 IL METODO « GUTTADIAPHOT » NELL'INTOSSICAZIONE DA SOLFURO ECC. 


N. 3. — Guttadiaphot con sangue di cavia intossicata per via.cutanea - 24 ore dopo 
il trattamento - L'animale è sopravissuto. 
Si osserva qualche piccola protuberanza con linea marginale non netta. 
N. 4. — Guttadiaphot con sangue di cavia intossicata per via cutanea - Due giorni 
dopo il trattamento - L’animale è morto dopo 7 giorni. 
Qualche piccola protuberanza senza linea marginale sulla striscia 
celeste. 
N. 5. — Guttadiaphot con sangue di cavia intossicata per inalazione - Due giorni dopo 
il rrattamento - L'animale è sopravissuto. 
Piccolissime protuberanze sulla striscia celeste all'infuori del distretto 
degli eritrociti. 
N. 6. — Guttadiaphot con sangue di cavia intossicata per via cutanea - Due giorni dopo 
il trattamento - L'animale è morto dopo tre giorni. 
Diffuso alone sbiadito attorno alla macchia sulla striscia rossa; spic- 
cate protuberanze senza linea marginale sulle altre due strisce. 
N. 7. — Guttadiaphot con sangue di cavia intossicata per inalazione - Tre giorni dopo 
il trattamento - L'animale è morto dopo 5 giorni. 
Spiccate protuberanze senza linea marginale sulle strisce rossa e 
verde; piccola protuberanza sulla striscia celeste. 
N. 8. — Guttadiaphot con sangue di cavia intossicata per via cutanea - Quattro giorni 
dopo il trattamento - L'animale è morto dopo 5 giorni. 
Formazione di cerchi liberi attorno alle macchie su tutte e tre 
le strisce. 
N. 9. — Guttadiaphot con sangue di cavia intossicata per inalazione - Tre giorni dopo 
il trattamento - L'animale è morto dopo 4 giorni. 
Sbiadimento della macchia sulle strisce verde e celeste; cerchio libero 
attorno alla macchia sulla striscia celeste. 
N. 10. — Guttadiaphot con sangue di cavia intossicata per inalazione - Due giorni dopo 
il trattamento - L'animale è morto dopo 60 ore. 
Alone sbiadito sulla striscia rossa; formazione di cerchi liberi attorno 
alle macchie sulle altre due strisce. 


CORPO LIBICO DI OCCUPAZIONE DEL GARAMULLATA 
E BATTAGLIONE CARRI D’ASSALTO DI HARRAR (Colonna Marghinotti) 
(GRAUA) 


IL FATTORE ANTISCORBUTICO NELLA RAZIONE ALIMENTARE 
DELLE NOSTRE TRUPPE DI COLORE 


Prof. Giovanni Ferro Luzzi, docente ed aiuto di Patologia Medica 
Dott, Vittorto Emanuele Rosi, capitano medico, dirigente il servizio sanitario. 


Alcune osservazioni di indole prevalentemente pratica sul tipo di ali- 
mentazione delle truppe di colore ci hanno indotto a prendere in esame il 
valore del quoziente antiscorbutico nella dieta delle popolazioni situate in 
località desertiche o predesertiche dell'A. O. I.. 

Com'è noto queste regioni sono abitate da scarsa popolazione che, per 
ovvie ragioni ambientali, è a tipo essenzialmente nomade e che trae gli 
elementi fondamentali della propria nutrizione dalle scarse risorse locali o 
dall’approvvigionamento che le possibilità della carovana permettono di 
apportare come riserva. Ne segue -— e ciò è stato da noi accuratamente 
controllato — che i suddetti nomadi sono costretti a trascorrere lunghi 
periodi di tempo, durante i quali la loro alimentazione è esclusivamente 
costituita da farina di cereali impastata e cotta, da olio, da carni prosciugate 
e volta per volta cucinate, e da bevande, tra le quali predominano quelle a 
base di té e di succhi vegetali fermentati. 

Mancano assolutamente verdure fresche, frutta e in modo particolare 
gli agrumi, commestibili cioè che rappresentano i vettori principali della 
vitamina antiscorbutica. 

Malgrado ciò, da numerose osservazioni personali ci risulta che tra que- 
sti indigeni, posti in suddette condizioni di nutrimento che per i soggetti 
bianchi sarebbero certamente deleterie, i casi di scorbuto sono rarissimi, per 
non dire assolutamente eccezionali. 

Dette osservazioni sono state compiute a Nalut (Tripolitania) nel perio- 
do decorrente dal 1932 al 1935, sulle popolazioni dell’Ogaden (bassopiano 
somalo) e sulle truppe libiche di occupazione dell’Impero Etiopico (Colonna 
Marghinotti), le quali dal 4 marzo all’8 maggio 1936 traversarono, per la 
quasi totalità a piedi, il bassopiano somalo (Brava-Harrar), essendo sotto- 
poste per il periodo di giorni 65 al tipo di alimentazione suddetta (come 
bevanda usavano solamente il tè), 

L'opinione corrente a questo riguardo è che i soggetti indigeni delle 
regioni desertiche © predesertiche offrono, per il lungo allenamento e per 
una specie di adattamento all'ambiente, una particolare resistenza allo svi- 
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luppo di fenomeni carenziali, tale da permettere ottime condizioni di vita 
in un ambiente così povero di fattori vitaminici. 

Tale soluzione ci è sembrata eccessivamente semplicista e non troppo 
fondata su elementi sperimentali. E’ evidente che la suddetta ipotesi non 
può di per se sola spiegare l'interessante fenomeno, sopratutto perchè ver- 
rebbe a trovarsi in netto contrasto con le fondamentali nozioni, acquisite su 
basi sperimentali nel campo delle vitamine. 

Ci è sembrato pertanto logico sospettare che, contrariamente all'opinione 
comune, gli abitanti delle zone desertiche avessero modo di provvedere al- 
l'assunzione di vitamina antiscorbutica con altri alimenti che non fossero 
quelli più comunemente noti come vettori di vitamina C. 

Un esame accurato e dettagliato eseguito a questo scopo sul tipo di 
alimentazione degli indigeni nomadi ci ha permesso di accertare alcuni par- 
ticolari dietetici di notevole importanza per la soluzione del problema da 
noi posto. 

La nostra attenzione è stata precisamente attratta dall'abuso costan- 
te e totalitario che, presso queste popolazioni, viene fatto di condimenti a 
base di sostanze piccantissime, il cui nome e tipo varia da regione a regione. 

Questo condimento, più in uso specie tra le popolazioni di razza mu- 
sulmana, è un particolare tipo di peperone rosso, quasi comunemente noto 
col nome di « felfel » (dicitura araba). Esso viene fornito per lo più dissec- 
cato e si usa o in piccoli frammenti frammischiati ai cibi o mescolandone 
l’infuso con gli altri condimenti. 

In Tripolitania e in Somalia (Benadir, Ogaden ecc.) viene usato il 
« felfel » arabo su larga scala o anche vari altri tipi di frutti, o di radici con 
sapore urente del tutto simile a quello del « felfel » originario. 

Che un tale condimento rappresenti una necessità per gli abitanti delle 
suddette regioni (è anche molto diftuso tra le popolazioni costiere e dei 
centri coltivati), lo dimostra il fatto che esso viene indifferentemente mesco- 
lato a quasi tutti i cibi, che viene spesso usato come medicamento per alcune 
affezioni e che rappresenta l'indispensabile scorta dei nomadi situati in que- 
ste regioni. La sua somministrazione fa anche parte della razione alimentare 
di tutte le nostre truppe di colore. 

Era evidente pertanto l'opportunità di ricercare in questo condimento 
la riserva di vitamina antiscorbutica. 

In questo senso ci hanno anche indirizzato le ricerche di Szent-Gyòrgy 
che, com'è noto, oltre a stabilire la perfetta identità tra vitamina C e acido 
ascorbico, hanno dimostrato che la « paprica » ungherese (condimeno molto 
analogo al « felfel » arabo) è una sostanza ricchissima di acido ascorbico, € 
quindi di fattore antiscorbutico. 

Le nostre ricerche, così orientate, presentavano una facile soluzione 
pratica. 
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A questo scopo, difatti, ci siamo proposti di dosare il quantitativo di 
acido ascorbico contenuto nel « felfel » arabo, riservandoci di trarre dai risul- 
tati ottenuti le deduzioni più opportune per la soluzione del nostro problema. 

Come metodo di indagine abbiamo scelto quello indicato da Martini e 
Bonsignore e già applicato a suo tempo da uno di noi (vedi Ferro-Luzzi G., 
Biochimica e Terapia sperimentale, 1935) allo scopo di accertare l’impor- 
tanza dell'acido ascorbico nella genesi dei fenomeni ossido-riduttivi dei 
tessuti. 

Abbiamo eseguito le ricerche su infuso di « felfel » a differenti concen- 
trazioni. Come « test » di controllo abbiamo usato un succo di limoni ita- 
liani. Per i dettagli di tecnica rimandiamo al sopracitato lavoro, soggiun- 
gendo che per ovvie ragioni (1) abbiano dovuto limitare Je nostre indagini 
ad un dosaggio molto approssimativo, riservandoci per conseguenza di pren- 
dere in considerazione soltanto quei valori che per la loro evidenza non 
dessero adito ad incertezze di sorta. 

I risultati dei nostri esperimenti sono stati dei più dimostrativi: ab- 
biamo potuto nettamente constatare che quantitativi anche piccoli di « fel. 
fel » risultano ricchissimi di acido ascorbico, con valori anche superiori a 
quelli forniti dai nostri limoni. 

Non è il caso di discutere partitamente il significato delle suddette 
esperienze, data l’evidenza dei valori da noi riscontrati. Come logica dedu- 
zione ne segue, in base a quanto abbiamo accennato, che appunto in questi 
condimenti le popolazioni delle zone desertiche trovano il fattore antiscor- 
butico, del quale sono privi i cibi usualmente consumati nelle suddette lo- 
calità. 

Ciò giustifica pienamente l’abitudine locale, sorta quasi a necessità, di 
arricchire la dietetica con condimenti a forte valore vitaminico, la cui man- 
canza potrebbe verosimilmente provocare il quadro della carenza di vita- 
mina C. 


Conclusioni. 


Il reperto di un grande quantitativo di acido ascorbico nel condimento 
nominato « felfel » ci induce ad ammettere che l’abuso di questa sostanza 
(e di altre affini) da parte delle popolazioni indigene di regioni prive di 
vettori alimentari antiscorbutici, derivi dalla necessità di regolare con questo 
mezzo l'indispensabile apporto di vitamina C. Ciò è tanto più verosimile 
qualora si tenga presente la facilità con la quale il detto vettore può essere 
conservato € trasportato. 

Pur essendo convinti che le condizioni ambientali abbiano in qualche 
modo aumentata la resistenza dei suddetti individui verso i fenomeni ca- 


(1) Infatti, il presente lavoro è stato ideato cd eseguito in zona di operazioni, e precisamente 
durante il ciclo operativo di occupazione del Garamullata da parte della « colonna Marghinotti ». 
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renziali da vitamina C, noi crediamo però che le condizioni dietetiche di 
essi non sarebbero biologicamente compatibili col normale funzionamento 
dell’organismo, qualora venisse totalmente a mancare il fattore antiscorbu- 
tico che, secondo il nostro modo di vedere, è sufficientemente rappresen- 
tato dal quantitativo di « felfel », che detti individui ingeriscono gior- 
nalmente. 

Come pratica deduzione delle nostre indagini segue l’inutilità della 
somministrazione di succo di agrumi o di altri vettori di vitamina C a 
truppe indigene operanti in zone desertiche, qualora la fornitura di condi- 


mento « felfel » possa essere regolata giusta le vigenti disposizioni. 


Graua, settembre 1936-XIV. 
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DIAGNOSI E TERAPIA PRECOCE DELLA PLEURITE 
INFLUENZA DEL CLORURO DI CALCIO SUL POTERE ASSORBENTE DELLA PLEURA 
Dott. Domenico Teti, tenente medico 


Il problema delle pleuriti ha assunto un’importanza sempre maggiore 
da che le numerose tendenze anatomo-patologiche, districandosi da incerti 
valori, vanno dimostrando sempre più la prevalenza e l’importanza della 
etiologia tubercolare. 

Questo vasto capitolo rientra perciò nel quadro del « flagello » assu- 
mendone tutte le incertezze ed i dubbi; sia diagnostici che terapeutici, che 
ne conformano la fisionomia. 

Nel fervore di opere e di provvedimenti che sotto un impulso nuovo e 
vigoroso ha suscitato nel campo della previdenza il Governo Fascista, risalta 
e s'impone assoluto un vecchio precetto: « Formulare una diagnosi precoce 
del male per instituire una terapia più che sia possibile tempestiva ». 

Solo seguendo tale precetto si potrà arginare l’impressionante dilagare 
del flagello. 


* * * 


La diagnosi delle forme pleuriche non sempre è facile nè è scevra di 
difficoltà specie negli stadi iniziali. 

Fra le forme pleuriche quelle che presentano le maggiori difficoltà, 
sia diagnostiche che curative, sono senza dubbio le forme secche e quindi 
in esse più che mai si impone la necessità di una diagnosi precoce. 

Sono forme ad inizio subdolo e lento; la sintomatologia all’inizio è 
scarsa e si instituisce per gradi attraverso una gamma di progressione che 
culmina poi nei sintomi: dolore e sfregamento. 

= pleuriti si possono distinguere clinicamente : 

° forme primitive; 
2° forme secondarie. 

Tale distinzione è clinica, ma spesso essa è semplicemente semeiotica, 
poichè, il fatto primitivo o secondario, è molto spesso solo questione di 
osservazione. Il decorso anche in forme inizialmente pleuriche svelerà spesso 
una lesione tubercolare in altri punti. 

E’ stata anzi descritta una forma pleurica dell'infezione tubercolare 
con localizzazione apicale, quando quest’ultima si svela solo in un secondo 
tempo (Sergent, Stanganelli). 

Vorrei richiamare l’attenzione sul fatto che le forme pleuriche, specie 
le secche si svelano più frequentemente di quanto. si creda dopo affezioni 
catarrali acute dei bronchi. Il più delle volte però si tratta di una pura 
successione semeiotica, poichè un processo bronchiale non influisce in genere 
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sulla pleura almeno che non sia di natura specifica, ma esso svela spesso, 
rompendo l'equilibrio di latenza, delle forme assopite od iniziali, specie se 
la forma bronchiale è di natura influenzale. 

Iniziai le mie osservazioni nel 1930, mentre ero nell’allora Infermeria 
Presidiaria di Gorizia, dove le forme acute erano frequentissime e dove ebbi 
abbondante campo di osservazione. 

Fra i numerosi casi di pleuriti mi sono intrattenuto specialmente su 
30, su cui svolsi la parte sperimentale delle mie osservazioni. Di questi 
30 casi, 16 erano di forme essudative (sierose e sierofibrinose) e 14 di forme 
secche (fibrinose). 

Su questi casi, 6 si iniziarono con processi bronchiali acuti (casi n. 3, 
5, 13, 19, 26 e 29). Percentuale abbastanza alta dunque. Tale osservazione 
fu convalidata poi in molti altri casi, sia nella mia pratica militare che nel- 
l'esercizio privato. 

In molte forme bronchiali si osserva spesso che dopo un periodo di 
regressione, con le cure appropriate, il processo si riaccende o si cronicizza, 
presentando un’ostinata persistenza di rumori in zone circoscritte, accom. 
pagnandosi spesso con elevazioni termiche serotine e sudori a carattere 
ipnico. 

Tali rumori hanno il carattere dei rantoli crepitanti o sotto-crepitanti 
e da principio potrebbero essere confusi con quelli detti « ipostatici o da col- 
lasso » che insorgono tanto spesso nel corso o dopo affezioni acute respi- 
ratorie, da meritare da parte di alcuni patologi, il nome di « fisiologici ». 

L'errore può essere tanto più facile in quantochè tali rantoli sono su- 
perficiali e sebbene la loro sede più frequente sia nella regione infrascapolare, 
che rappresenta il punto più declive nel decubito supino, pure si ascoltano 
molto spesso sia alle basi che agli apici, posterioi mente. 

Ora sono queste le sedi che per lo più predilige la pleurite. 

Per eliminare i dubbi, più che il criterio clinico che non sempre può 
essere invocato in tale periodo (condizioni generali, febbre, decorso), vale 
l'esatto esame semeiotico con tutti i suoi accorgimenti. 

I rantoli da stasi sogliono essere per lo più fugaci. Bisogna far com- 
piere all’ammalato degli ampi atti respiratori ed ascoltare le differenze acu- 
stiche nel passaggio dalla posizione supina alla seduta (Devoto e Preti). 

I rantoli da stasi non persistono dopo tali manovre. Un altro buon 
metodo è quello di far compiere una respirazione forzata e di ascoltare 
durante la fase inspiratoria. I rantoli labili da stasi scompaiono o si atte- 
nuano dopo tale manovra. Si deve eliminare così il primo dubbio che è il 
più semplice. Più indaginosa è invece spesso la distinzione acustica tra 
rumori bronchiali infiammatori e quelli pleurici iniziali che si nascondono 
spesso sotto i primi. 

Ho già detto come all’inizio il rumore pleurico possa mentire dei ran- 
toli crepitanti, o sotto-crepitanti, nè basta la superficialità del rumore per 
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giudicare della differenza, poichè anche i rantoli si ascoltano spesso come se 
insorgessero sotto l’orecchio. 

E' utilissimo ascoltare prima e dopo aver fatto tossire l’infermo a più 
riprese, poichè i rantoli si modificano e badare alla circoscfizione persistente 
dei rumori che depone sempre per quelli pleurici, alla loro insorgenza du- 
rante la fase inspiratoria, all'aumento con la pressione ecc.. 

Altra manovra utilissima è quella di ascoltare nelle regioni laterali del 
torace sul prolungamento delle ascellari dove i rumori pleurici si svelano 
più spesso specie all’inizio, come avviene per i piccoli versamenti, essendo 
ivi più attive le escursioni polmonari. 

Dall’esatta interpretazione e valutazione dei vari rilievi, scaturisce una 
diagnosi che se posta fin dall'inizio può arrestare il male. 

Il rilievo acustico però può mancare del tutto mentre già l’infiamma- 
zione è piuttosto progredita. 

Ho potuto osservare come sia frequente, specie nelle forme basali cd 
in particolar modo in quelle diaframmatiche, un altro sintoma che se rile- 
vato sin dall’inizio, può fare porre una diagnosi direi quasi precocissima 
dell’affezione. 

Questo sintoma che precede molto spesso ogni altra manifestazione 
pleurica obiettiva è rappresentato da: « una diminuita espansione polmo- 
nare della base affetta e del seno costo-diaframmatico che corrisponde poi 
ad una diminuita retrazione se si fa compiere una respirazione prolungata », 

Tale sintoma che può presentarsi sia nelle forme primitive che in 
quelle secondarie, è naturalmente più facile ad osservarsi in quest'ultime, 
poichè nelle forme primitive la sintomatologia pleurica è quella che colpisce 
per prima l’attenzione del medico e del paziente. 

Si può osservare così che in molte forme bronchiali, dopo una diecina 
di giorni in media dacchè si vede persistere tale sintoma, insorgono il dolore 
e lo sfregamento che svelano la forma pleurica. 

Tale sintomatologia, credo, si debba riferire a quello stadio anatomo- 
patologico detto « iperemico » che precede il vero e proprio stadio infiam- 
matorio. 

Per meccanismo nervoso riflesso, si avrebbe, specie quando partecipa 
la pleura viscerale, una minore espansibilità e retrattilità aggravata ancora 
da un certo grado di collasso della cupola diaframmatica. E’ noto che tutti 
questi fattori, nello stadio avanzato del male, costituiranno altrettanti feno- 
meni di aggravamento e di complicanze quali: organizzazioni, aderenze, 
atelectasie. 

Si comprende di leggeri come una diagnosi posta in questo periodo, 
provocando una terapia tempestiva, influisca sul decorso del male e possa 
anche fare regredire l’affezione in via di sviluppo. 

Per ottenere ciò bisogna osservare bene l’ammalato, ma specialmente 
« seguirlo » giorno per giorno. 
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Tale periodo è brevissimo nelle forme essudative pure, è più lungo 
in quelle siero-fibrinose, e più ancora in quelle fibrinose. 

Quando nel corso di affezioni bronchiali si riesce ad osservare una per- 
sistenza di tale sintoma, bisogna sempre pensare a processi pleurici in via 
di sviluppo. 


* * * 


x 


Il processo di guarigione anatomica delle pleuriti è rappresentato dal- 
l'assorbimento dell’essudato e dal riassorbimento dei depositi fibrinosi. 

La mancanza di questi fattori porta al contrario all’organizzazione dei 
depositi fino ad arrivare a quelle gravi forme di pleuriti dette « plastiche © 
fibrose ». 

Ora l’assorbimento ed il riassorbimento avvengono attraverso le zone 
di pleura ancora sana in virtù del suo « potere assorbente » (P. A.). 

Su tale P. A. della pleura le osservazioni furono numerose e discordi. 

Secondo il Castaigne, esso è sempre aumentato nelle forme non tuber- 
colari mentre nelle forme tubercolari è sempre diminuito. 

Widal e Ravaut invece hanno raggiunto valori meno assoluti, e seb- 
bene ammettano le forme puramente « reumatiche », hanno potuto osser- 
vare che anche in esse tale P. A. non sempre è aumentato. 

Comunque sia è certo che tale proprietà è un fattore preponderante 
nel processo di guarigione di ogni pleurite, sia nelle forme sierose per l’as- 
sorbimento dell’essudato, sia nelle forme siero-fibrinose e fibrinose quando 
è avvenuto il disfacimento molecolare della fibrina. 

Nelle forme sierose e siero-fibrinose interviene anche attivamente il 
meccanismo renale poichè è, attraverso una buona diuresi che viene eli- 
minato il liquido riassorbito. Nelle forme fibrinose invece, dove liquido non 
c'è, è il meccanismo pleurico che regola tutto il processo ed in esse il P. A. 


ha un valore decisivo. 
** * 


Fui da queste considerazioni cliniche ed anatomo-patologiche spinto 
ad instituire in tali forme una terapia che esaltasse il P. A. della pleura per 
accelerare il processo di guarigione. 

Avevo potuto osservare che: nelle forme essudative il cloruro di calcio 
dava netti vantaggi, non solo nel primo e secondo periodo come diuretico, 
ma che esso riusciva specialmente utile, se somministrato ad uso protratto, 
nel terzo periodo del « riassorbimento » per evitare aderenze e reliquati o 
per ridurle notevolmente. Era evidente dunque che esso non fosse soltanto 
un diuretico. 

Dacchè il Blumm introdusse tale preparato assegnandogli un’azione 
esclusivamente diuretica, ne era stato tassativamente limitato l’uso fino a 
pochi giorni dopo l’effetto diuretico. Anche il Klotz ed altri avevano riba- 
dito su tale concetto. 
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Ora. se ciò fosse stato assoluto, sarebbe stata una grave difficoltà, poi- 
chè, se evidentemente, la semplice azione diuretica è sufficiente in una 
forma essudativa, non lo è nelle forme fibrinose dove il processo di ripa- 
razione è più lento ed avviene con un meccanismo diverso e dove, più che 
mai si affaccia il dubbio della natura specifica. 

Perchè un preparato sia utile in tali forme è necessario che risponda 
alle proprietà : 

I) di aumentare il P. A. della pleura per un periodo protratto; 

II) di agire elettivamente sull’infiammazione pleurica aumentando 
i poteri di difesa organica e l’azione antitossica; 

III) di influenzare beneficamente il riassorbimento dei depositi come 
l'assorbimento dell’essudato, agendo quindi sia sui reni come diuretico che 
sulla pleura. 

Al primo interrogativo sull'uso protratto della cura l'osservazione spe- 
rimentale rispose molto favorevolmente. 

Potetti osservare come le cure intraprese con dosi inizialmente deboli 
e gradualmente aumentate, siano quelle che apportano più facilmente dei 
disturbi senza dare risultati molto efficaci e tempestivi. 

Anche nelle forme essudative si sa quante modifiche abbia avuto la 
primitiva formula di Blumm (da 4 a 15 gr.). Dannose riescono invece le 
dosi troppo alte (12-15 gr.) e quasi inutili quelle iniziate con dosi troppo 
basse, apportando, come ho potuto osservare nei miei casi, più facilmente 
a disturbi vari quando poi si arriva alle dosi massime. 

Io mi avvalsi di dosi da 8 a 1o gr. al giorno associati all’adrenalina. 

Utilissima l’associazione con l’adrenalina che, oltre ad agire diretta- 
mente sulla diuresi, aumenta l’assorbibilità del calcio. 

Sono riuscito ad usare le dosi suddette fino a 15 giorni di seguito, senza 
notare in massima alcun disturbo. 

I deprecati e tanto temuti disturbi digerenti li notai solo in 4 dei miei 
pazienti e furono rappresentati da dispepsia gastrica con lieve tachicardia 
e qualche volta diarrea. 

Tutti e quattro tali casi presentavano un netto abito ipersimpatico- 
tonico. Ora si sa che sia il calcio che l’adrenalina sono ad azione simpatico- 
tropa e perciò essi, negli individui disposti per temperamento, risvegliano 
disturbi in dipendenza del sistema vegetativo e, secondo altri, del gruppo 
endocrino simpatico. Infatti basta sospendere per qualche giorno l’uso per- 
chè i disturbi scompaiano. 

Molto più laboriose e pazienti dovettero essere le ricerche per dimo- 
strare l’azione del cloruro di calcio sul P. A. della pleura. 

Per provare ciò mi sono servito del metodo di Widal e Ravavut (inie- 
zione nella cavità pleurica di 1 cmc. di una soluzione al 30 % di salicilato 
di sodio e ricerca poi nelle urine con soluzione officinale di percloruro di 
ferro). Tale metodo offre il vantaggio: 
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I) di avere un tempo di climinazione (T. E.) più breve sia del bleu 
di metilene che della rosanilina comunemente usati; 

II) di essere assolutamente innocuo per i reni. 

Divisi le mie esperienze in due gruppi: 

I gruppo: prove su pazienti affetti da forme secche od essudative 
senza alcun trattamento; 

II gruppo: prove su pazienti pleurici durante il trattamento con 
cloruro di calcio (iniziai i rilievi in tale caso sempre quando si era già 
stabilita da almeno 48 ore l’azione diuretica). 


* * * 


Per evitare che i valori dell'esperienza venissero falsati da affezioni 
renali in atto, feci precedere in tutti i casi un accurato esame di urina e 
del sedimento. Infatti si sa che mentre le forme nefrosiche producono una 
maggiore permeabilità renale, le forme nefritiche (interstiziali) producono 
invece una notevole ritenzione, 

Tale misura precauzionale mi portò ad osservare d’altro canto quali 
benefici effetti, apporti il calcio alle dosi e nel modo succitati, nelle forme 
nefritiche, al disopra e meglio di qualsiasi altro medicamento. 

Negli individui normali, come dalle prove di controllo ed in correla- 
zione di quanto avevano trovato Widal e Ravaut, il tempo di eliminazione 
si aggira attorno alle 8-9 ore. 

In undici dci casi in esperimento fu possibile dimostrare nel periodo 
di degenza la natura tubercolare da concomitanze i e con i vari 
esami di laboratorio e radiologici (casi n. 1, 2, 4, 10, 12, 14, 15, 20, 22, 
23, 27). 

Notevole il risultato che in tutti questi casi il P. A. si dimostrò con- 
cordemente diminuito fino ad arrivare ad un massimo di eliminazione di 
14-15 ore in due casi rappresentati da una forma di polisierosite ec da una 
pleurite sierosa bilaterale (casi n. 2, 20). 

Nelle altre forme in cui la matura specifica non si svelò i dati si dimo- 
strarono più oscillanti. 

Col secondo gruppo di esperienze, in seguito a trattamento con clo- 
ruro di calcio, ho osservato che le forme sicrofibrinose furono quelle che 
risentirono un effetto più deciso dal cloruro di calcio, dando un aumento 
maggiore del P. A. In qualche caso la eliminazione avvenne in 7 ore, men- 
tre nelle forme sierose e specialmente in quelle fibrinose il tempo di elimi- 
nazione (T. E.) si dimostrò più torpido. 

In questi casi per lo più l’azione assorbente pleurica e la permeabilità 
renale si dimostrarono concordi, Non così nelle forme sierose, in cui mentre 
il filtro renale si normalizzò in un tempo piuttosto breve, il P. A. invece 
si dimostrò sempre più torpido, risentendo un effetto meno deciso. 
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Le forme fibrinose mi fornirono il più utile materiale di osservazione 
poichè in esse ho potuto valutare più netttamente l’azione renale di fronte 
al meccanismo pleurico. 

Infatti l'aumento della diuresi si ha in media dopo 48 ore e va au- 
mentando fine al 4°5" giorno arrivando ad un massimo di 3500-4000 cme. 

Dopo tale periodo l'aumento si mantiene stazionario per qualche 
giorno e poi degrada stabilizzandosi sui valori medii di circa 2500 cme. 

Ora fu proprio in questo periodo che il P. A. mi risultò più attivo; 
ciò che è probativo per dimostrare che il cloruro di calcio ha due azioni 
distinte che si esplicano: una sui reni come diuretico e l’altra sul P.A. 
delle pleure e che il suo meccanismo principale di azione nelle pleuriti è 
da imputarsi principalmente alla sua influenza sul P. A. più che alla sua 
azione diuretica. 

Il P. A. non aumenta di colpo nè di molto, come avviene per la diu- 
resi, ma si dimostra una persistenza di azione, dopo trattamento col cloruro 
di calcio, anche per parecchi giorni dopo la sospensione della cura, e ciò, 
data la lunghezza del processo di riassorbimento, ha il massimo valore te- 
rapeutico. In genere mi avvalsi di periodi di 15 giorni di cura ripetuti ma- 
gari dopo un congruo periodo di riposo, variabile secondo le condizioni del 
paziente e che si aggirava in media attorno ai 10-15 giorni. 

Il P. A. si dimostrò in aumento sempre per parecchi giorni dopo la 
sospensione del trattamento col cloruro di calcio. 

In seguito all’uso del cloruro di calcio il P. A. subì in tutti i casi un 
aumento, con una gradazione come ho già detto, maggiore per le forme 
siero-fibrinose, minore e su valori quasi eguali per le forme sierose e fi- 
brinose. Dimostrativo questo rilievo concordante per duc forme anatomo- pa- 
tologicamente tanto differenti ed indipendentemente dal meccanismo renale. 

Importante pure il rilievo che quanto più le varie forme si avvicinano 
allo stadio in cui nella pleura c’è solo deposito fibrinoso o al periodo colli- 
quativo, si abbiano valori medii quasi uguali, pur dimostrandosi un persi- 
stente predominio a favore delle forme siero fibrinose. 

Ciò dimostra che in tale periodo è devoluto al P. A. pleurico il compito 
del riassorbimento, che in concomitanza delle reazioni biologiche ed umo- 
rali organiche è quello che deve portare alla guarigione. 

Questo dal lato sperimentale. Dal lato clinico ho potuto osservare che 
il decorso in genere viene abbreviato in modo netto e deciso; le condizioni 
generali degli infermi così trattati si mantengono sempre discrete e si ot- 
tiene sempre una netta influenza anche sulla temperatura che, eccetto nei 
casi di natura specifica dimostrata, cade in un periodo di tempo più breve. 
La massima parte dei casi guariscono senza portare a quei reliquati gravi 
di forme plastiche e di pachipleuriti o di aderenze organizzate. 


Ho svolto le osservazioni sperimentali nel 1931 su militari di varie 
Armi (come da tabella). 
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TABELLA RIASSUNTIVA. 


N. 


\5_ 0 N 0 vu dad UW N » 


e) 


II 


Nome 
e 


Cognome 


B. P; 
D. A. 
B. G. 
BE, 
G. O. 
6, E. 
D. Li 
F. M. 
M. E. 
B. S. 
B. L. 
C.D 
C. Le 


C. GB. 


D. S. 
LG, 
G.. Vi 
M. F. 
O. C. 
O. P. 
Si. È: 
por 
V. C. 
F. A; 
R. M. 
M. P. 
5. À. 
Di A 
B. G. 
N. E. 


| 


, sl. 
: n Natura |. MÈ 
Reggimento Forma clinica BRE 
accertata | 
24" fant. pleurite essud. sin.; e pericardite t;b.:6 |115 lia 
23° camp.  polisierosite t.b.-c. | 15 |-14 
6" camp. |bronchite acuta pleur. siero-fibr. 10 | 8 
23" camp. |plcurite sierosa bilaterale . tb... | #® | io 
6° camp. \pleurite siero fibrinosa sinistra . 12 | 10 
6" camp. \pleurite fibrinosa destra sa | 9 
23° fant. pleurite essudat. destra (sierosa) . I1 | 10 
3° mont. pleurite siero-fibrinosa . 10 
23° camp. pleurite essud. sin. (siero-fibr.) . t. b. c. | 10 
11° san. pleurite essud. destra - bronchiol. 13 | II 
11° autom. pleurite fibrinosa destra I0 | 9 
6" camp. pleurite fibrinosa destra t. b.c. | 14 | 13 
11° bers. pleurite fibrinosa basale destra 12 | 10 
3° mont. pleurite essud. destra pericardite ikea || 288 
6" camp. pleurite essud. destra 12 | 10 
3° mont pleurite fibrinosa destra 12 | 1I 
12° fant. pleurite fibrinosa sinistra . tI | 10 
2" lane. pleurite fibrinosa postpneumonica . n|9 
6° camp. catarro bronc. diffuso - pleur. ess. 12 | lo 
6° camp. pleurite essud. bilater. sierosa t Bi; |vTS- || da 
6° camp. pleurite fibrinosa destra 12: | 10 
6° camp. pleurite fibrinosa sinistra . t'b..c.. | 13 | 12 
23° fant. catarro bronc.- pleur. essud. sin. tb. c. | 14 | 12 
6° camp. pleurite fibrinosa sinistra . ti | 10 
6" camp. pleurite fibrinosa sinistra . 12 | 10 
23° camp. brone. diff.- pleur. essud. sin. . 12 | 10 
3° mont. |pleurite essud. bilater. - bronchidl. . tb. ]74. | di 
6° camp. \pleurite fibrinosa destra II 9 
23° camp. |pleurite fibrinosa sinistra . 12 | 10 
23" camp. ‘pleurite fibrinosa sinistra . tb... |-Tr | 10 
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Per ragioni climatiche fra le varie Armi quella che dette la percen- 
tuale di gran lunga superiore, fu l’artiglieria da campagna, ma oltre ai 
fattori climatici, c'era senza dubbio da invocare il fattore costituzionale, 
che in tale Arma dava una predisposizione maggiore alle forme pleuriche. 

Dal 1931 fino ad oggi mi sono avvalso del metodo curativo descritto, 
in numerosi casi e con risultati sempre soddisfacenti, per cui credo di poter 
esporre con coscienza, al vaglio dell’esperienza clinica e di laboratorio, che 
tale metodo è utilissimo se non da preferirsi ai vari metodi di terapia cal- 
cica orale. 

Fra i vari casi caduti sotto la mia osservazione nella pratica privata, ne 
ricordo uno particolarmente interessante di morbo di Pick (pleurite bilate- 
rale, pericardite, peritonite) aggravato da una imponente nefrite emorragica 
bilaterale che guarì in circa due mesi con tale metodo, col riassorbimento 
completo di tutto il liquido e con l’esito di veder ritornare l’inferma ai suoi 
pesanti lavori di campagna, in piena efficienza. 

Tali ricerche potranno avere apporto ulteriore e più vasto di quello 
che abbiano potuto fare le mie modeste osservazioni e da esse il sano con- 
cetto terapeutico ne avrà maggiore impulso per la lotta di prevenzione. 


Riassunto. — L'A. s’intrattiene su alcuni accorgimenti semeiotici per svelare pre- 
cocemente le forme pleuriche, specie le secondarie. 

Mette in risalto il valore del P. A. della pleura nel processo di guarigione e ripa- 
razione, in rapporto all'alto valore terapeutico del cloruro di calcio (dimostrato speri- 
mentalmente col metodo di Widal e Ravaut), alla dose di 8 gr. al giorno. Si dimostra 
così che: 

I) il P. A. nelle forme sierose e nelle forme fibrinose è meno attivo mentre 
più attivo si dimostra nelle forme sierofibrinose; 

II) in tutte le forme pleuriche, dopo l’uso del cloruro di calcio si ha un aumento 
del P. A. con abbreviamento del T. E.; 

IIT) il cloruro di calcio agisce nelle pleuriti elettivamente sul P. A. dimostrandosi 
non semplicemente un diuretico ed influendo specialmente nel periodo del riassorbimento. 


5° NUCLEO CHIRURGICO IN AFRICA ORIENTALE 


Direttore: primo capitano medico comm. prof. T. BIANCHERI, 


TETANO TARDIVO CIRCOSCRITTO, LOCALIZZATO 
ALL’ARTO SUPERIORE 


Dott. Salvatore Furneri, sottotenente medico, aiuto chirurgo. 


Camicia Nera M. Pietro, di anni 39 da Ottone. Padre vivente e sano, madre vivente 
affetta da cardiopatia. Non ricorda di aver sofferto malattie degne di nota. Nel 1918, 
durante la Grande Guerra, fu ferito da bomba a mano alla regione glutea destra. 

Anamnesi personale prossima. Ricoverato all'Ospedale da Campo ozo il 9 maggio 
proveniente da Passo Uarieu. Chi lo accompagna riferisce che la serà prima mentre ritor- 
nava, seduto sulla sponda sinistra di un camion, da Abbi Addi a Passo Uarieu, ove era 
stato per servizio, in una svoita era precipitato dal camion che gli era passato sul corpo. 
Il malato stette senza conoscenza per tre ore. Ebbe dal medico che primo lo vide i 
soccorsi d'urgenza e l'iniezione antitetanica di 1500 U. LL. 

Esame obbiettivo. L'ammalato si presenta sonnolento. E’ disorientato nel tempo e 
nello spazio. Non ricorda l'incidente capitatogli. Polso 120 al 1°. T. 37%9. R. 24 al 1. 
Risponde con lamenti alle domande. 

Al capo presenta una vasta ferita triangolare con vertice anteriore estendentesi 
dal meato uditivo esterno, lungo il ponte zigomatico, fino al margine orbitario esterno 
e di qui in alto e posteriormente sino alla bozza parietale dello stesso lato. La cute, il 
sottocutanco e una parte della fascia del crotafite, compresi nel lembo, sono staccati e 
ribattuti posteriormente. Il crotafite è in parte dilacerato. Il condotto uditivo esterno è 
rotto ed il padiglione dell'orecchio ricacciato in basso e indietro di due dita trasverse. 
L’osso zigomatico, per frattura dei suoi punti di inserzione è spostato indietro ed in 
basso. L'occhio è integro. Visus conservato. 

All’arto superiore destro si nota: asportazione di parti molli, comprendenti cute, 
sottocutaneo, fascie, fibre muscolari, estendentesi subito dal disotto dell'inserzione ome- 
rale del deltoide fino all'unione del terzo inferiore col terzo medio dell’avambraccio e 
interessante il terzo esterno della circonferenza; frattura comminuta dell’omero al- 
l'unione del terzo superiore col terzo medio e del terzo medio col terzo inferiore, con 
forte spostamento dei frammenti; apertura dell’articolazione del gomito; interruzione 
del nervo radiale per un tratto di cm. 4 nel terzo inferiore del suo tragitto spirale, 
subito prima del suo ingresso nelle masse muscolari epicondiloidee. 

Le ferite sono sporche di terra, di pagliuzze e di brandelli di stoffa. 

Impossibilità funzionale dell'arto per frattura. Impossibilità alla supinazione (pa- 
ralisi dei supinatori) ed all'estensione «el polso e delle prime falangi delle dita (paralisi 
degli estensori dell’avambraccio), zona di anestesia e ipoestesia variabile sul lato radiale 
del dorso della mano, che denctano paralisi del radiale. 

Circolazione dell'arto buona. 

Cura e decorso. Si puliscono accuratamente le ferite escidendone i lembi necrotici 
o evidentemente destinati a necrotizzarsi e per alcuni giorni si praticano abbondanti 
lavaggi di soluzione di permanganato di K all’ 1i/roo fino alla completa detersione 
delle ferite, indi si sostituisce il permanganato con impacchi a permanenza di solu- 
zione sterile di Dakin. Nei primi due giorni vengono praticate due iniezioni di elet- 
trargolo. All’arto destro viene applicata una stecca di Thomas. Al 13° giorno essendo 
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la ferita della faccia ben detersa si sutura all’apofisi orbitaria con un filo d’argento l’osso 
zigomatico, che nel frattempo era stato tirato in basso ed indietro dal muscolo massetere. 
Dopo 30 giorni essendo l’osso zigomatico fisso, malgrado un processo di osteomiclite 
superficiale, viene tolto il punto. 

La temperatura ha oscillato, non sorpassando mai i 38°. Le condizioni dell’am- 
malato sono state sempre discrete. 

Il 29° giorno, quando ormai ogni pericolo sembrava scongiurato e le condizioni 
locali e generali erano soddisfacenti, si ha un improvviso rialzo termico, che raggiunge 
1 39°,5 di temperatura. Il giorno dopo durante la medicatura m’accorgo che l'arto 
traumatizzato è sede di contrazioni tetaniformi, durante le quali l’arto viene irrigidito 
in estensione, in pronazione e la mano assume l'atteggiamento della « mano d'’ostetrico ». 
Le contrazioni sono provocate dal minimo contatto durante la medicazione e durano 
15'°-20” ognuna. L’ammalato dice che le scosse sono iniziate nella notte mentre dormiva 
e si era svegliato credendo che qualcuno l’avesse urtato contro l'arto fratturato. Essendo 
evidente che si tratta di manifestazione di tetano tardivo circoscritto, s'inizia la cura 
con siero antitetanico, la prima colle precauzioni suggerite da Besredka. Vengono, 
iniettati giornalmente 20 cc. (20000 U. I.) di siero curativo nella radice del braccio, 
ora nelle masse muscolari del braccio, ora nei pettorale. Due volte ho osservato lievi 
fenomeni di anafilassi con rossore delle congiuntive, congestione del capo e del colla 
perdentesi a sfumatura sul torace, tachicardia e lieve senso d’ambascia. Verso il 6° giorno 
di cura sono comparsi lievi dolori articolari e fatti orticarioidi, caratterizzati da pomfi 
della grandezza da una lenticchia a quella di una moneta di centesimi 5, estendentisi per 
tutto il corpo con intenso prurito. 

Nei primi giorni le scosse tetaniche, pur restando circoscritte all’arto superiore, sono 
andate crescendo d’intensità e di numero fino a raggiungere un massimo di 4o in 
un'ora. In questo periodo l’ammalato era agitato, preoccupato, insonne. Un rumore 
esterno, uno stimolo qualsiasi, come il chiamarlo, bastava per scatenare l'attacco. Una 
maggiore secrezione delle ghiandole salivari costringeva il paziente a deglutire conti- 
ruamente ed anche questo movimento bastava per scatenare l’attacco, e perciò l’am- 
malato riduceva al minimo l’ingestione di qualsiasi alimento, anche liquido, per timore 
delle sofferenze che venivano risvegliate. 

Nè obbiettivamente nè subbiettivamente si è riscontrato rigidità della nuca, trisma 
(all'infuori della limitazione funzionale dovuta alla ferita del viso), disfagia o interes- 
samento di qualsiasi altro gruppo muscolare del corpo. Gli attacchi tetanici dopo l’acme 
sono diminuiti lentamente d’intensità e di numero. Alla dodicesima iniezione se ne 
contavano uno, due in un'ora. Per questo motivo al 43° giorno (13* iniezione) pratico 
3000 U. I. di siero e così per una settimana. Alla 19* iniezione gli attacchi scompaiono 
completamente e l’'ammalato comincia a riacquistare le forze. Per altri 10 giorni sono 
state praticate regolarmente 1500 U. I. pro die per via intramuscolare. 

Esito. Fu trasferito in via d’avanzata guarigione al 65° giorno di malattia in un 
Ospedale delle retrovie, dovendosi il Nucleo spostare. 


L’insorgenza tardiva dell’infezione tetanica e l’essere rimasta essa lo- 
calizzata, credo debba attribuirsi all’azione della siero-terapia profilattica, 
avendo agito questa sicuramente sui germi annidati profondamente nei fo- 
colai di frattura o nella articolazione aperta, penetrati insieme al terriccio al 
momento del trauma, attenuandone la virulenza. Con la scomparsa del- 
l’azione immunizzante del siero e col diminuire delle resistenze dell’orga- 
nismo, per il processo suppurativo esteso, i germi sono venuti man mano 
esaltandosi e dando luogo alle manifestazioni cliniche dell’infezione. Debbo 
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dire che per una dimenticanza inspiegabile, forse dovuta al lavoro eccessivo 
di quel periodo, non risulta sia stata praticata la 2* iniezione preventiva al- 
l°8° giorno. Non si può pensare in questo caso ad un inquinamento secon- 
dario della ferita, perchè è stata trattata con materiale sterile, con medica- 
zione bagnata di liquido antisettico, che avrà avuto, invece, in’azione at- 
tenuante sui germi, 

Conoscendo che l’infezione tetanica, tardiva e localizzata come nel caso 
che ho riferito, ha un decorso relativamente benigno, non ho creduto di 
ricorrere alle iniezioni per via endovenosa ed endorachidea, come viene 
suggerito nei casi gravi generalizzati, e mi sono limitato alla via endomu- 
scolare, la quale sebbene sia meno pronta non è per questo meno efficace 
ed ha il vantaggio di essere meno traumatizzante e meno indaginosa delle 
prime, vantaggio non disprezzabile per ovvie ragioni. 

Il presente caso oltre ad essere interessante per il decorso clinico, tetano 
tardivo, circoscritto, è anche interessante perchè dimostra che, sebbene le 
ferite fossero inquinate, e i tessuti necrotici e maciullati fossero un ottimo 
terreno di cultura per lo sviluppo dei germi, la siero-terapia è stata efficace. 

La siero-terapia profilattica seppur talvolta non riesce come nel nostro 
caso ad impedire le manifestazioni del tetano, tuttavia ne attenua la gravità 
e ne limita la diffusione. 


Riassunto. — L’A. espone un interessante caso di tetano circoscritto, manifestatosi 
in un ferito il 30° giorno, malgrado l'iniezione antitetanica profilattica, rimasto localiz- 
zato all’arto superiore destro, guarito in seguito alla siero-terapia specifica. 


— MW 


OSPEDALE DA CAMPO N. 416 A. O. I. 


Direttore: tenente colonnello medico G. Rarisarpi. 


PACHIMENINGITE INTERNA EMORRAGICA APOPLETTIFORME 


Dott. Francesco Colonnello, sottotenente medico. 


Il caso venuto alla mia osservazione merita di essere descritto, per la 
giovane età del soggetto e per la fulmineità della sintomatologia che ha con- 
dotto a morte il paziente in quasi mezz'ora, con un quadro da emorragia 
cerebrale acutissimo. Vedremo nelle considerazioni apicritiche come forse 
nella rapidità dell’exitus, abbiano influito contemporaneamente due fattori 
sostenuti da una medesima causa, 

Il paziente venuto a morte è un militare di truppa, classe 1905, ri- 
chiamato, appartenente ad un reparto Genio Telegrafisti, dislocato dal set- 
tembre 1935 in Colonia, il quale in pieno benessere perde la coscienza e 
rapidamente viene a morte con ipertermia, polso tardo, pieno, qualche fatto 
convulsivo, edema polmonare. 

Si procede all’esame autoptico per ricercare le vere cause della sindrome 


apoplettica. 


Reperto autoprico. — Cadavere di uomo della apparente età di anni 25, giacente 
in decubito supino indifferente. Nulla di particolare all'esame esterno del cadavere, 
tranne le solite macchie ipostasiche al dorso, alle regioni posteriori delle coscie, polpacci, 
nuca. Rigidità risoluta agli arti ed alla mandibola. 

Cranio: nessun rilievo all’ispezione dei tegumenti esterni; teche ossee integre. La 
dura meninge appare liscia e lucente con vene superficiali dilatate, tortuose, congeste; 
la metà sinistra di essa appare considerevolmente sollevata in modo uniforme, di colorito 
rosso scuro intenso, di consistenza molle elastica. Questa tumescenza della emimeninge 
sinistra si estende in senso antero posteriore dall’apofisi crista galli alla protuberanza 
occipitale interna, ed in altezza, dal seno longitudinale superiore al forame occipitale. 
Seno longitudinale integro. Appena praticata una finestra per procedere allo scollamento 
della dura meninge, fuoriesce discreta quantità di sangue misto a coaguli di media 
grandezza. La faccia interna della meninge si presenta cosparsa di abbondanti coaguli 
che facilmente si asportano; al di sotto di essi si rinviene una larga zona aggettante 
sulla faccia interna della meninge stessa, con superficie e margini irregolari, di cui la 
parte centrale più spessa, di colorito bianco brunastro, poco vascolarizzata: mentre le 
zone eccentriche adiacenti appaiono formate da un tessuto più tenue, riccamente vasco- 
larizzato, con numerose boccucce vasali beanti. Sull’emisfero sinistro un ematoma re- 
cente, a focaccia, i cui limiti sono quelli più sopra descritti. Le circovoluzioni cerebrali 
appaiono allargate, i solchi spianati. Asportando la massa encefalica, non si riesce a 
mettere in evidenza alcuna lesione dei seni della base. Nulla da notare anche a carico 
dei vasi encefalici. Al taglio la sostanza nervosa appare traslucida, pallida, edematosa; 
liquido aumentato nei ventricoli laterali. L'esplorazione accurata non mette in evidenza 
alcun fatto emorragico a carico della sostanza nervosa. 

Torace: all'apertura, aia pericardica ingrandita verso sinistra; il foglietto parietale 
appare cosparso di numerose piccole petecchie. I foglietti parietali e viscerali delle pleure 
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di ambedue i lati sono largamente e tenacemente aderenti tra loro lungo le doccie para- 
vertebrali e le linee ascellari posteriori e medie, aderenze tenaci e totali alle basi ove il 
parenchima polmonare subisce degli strappamenti nella asportazione. 

All'esame esterno le pleure appaiono di colorito bianco grigiastro ispessite, e rico 
perte largamente da zone emorragiche della grandezza di un centesimo. Polmoni aumen- 
tati di volume, di consistenza molle elastica, con note di enfisema marginale. Linfo- 
ghiandole dell’ilo non aumentate di volume, succose antracotiche. 

Nulla di particolare ai rami dell'arteria polmonare; grossi bronchi congesti ricoperti 
di liquido rosso schiumoso. 

AI taglio dei polmoni nessuna lesione pregressa od in atto si può mettere in evi- 
denza; alla spremitura fuoriesce abbondante liquido siero schiumoso, rossiccio, 

Cuore: foglietto epicardico liscio e lucente, scarse petecchie nel solco della coro- 
naria. Ventricolo sinistro aumentato di volume. 

AI taglio: nulla di patologico a carico della tricuspide e delle valvole polmonari; il 
margine libero della valvola mitrale appare ispessito e mostra piccoli noduli biancastri, 
duri, non asportabili. Corde tendince ispessite. Nulla a carico dell’ostio atrio ventricolare 
e delle valvole aortiche. Fascio di conduzione integro, ipertrofia delle carni del ventricolo 
sinistro, il quale è anche dilatato. Non si rinvengono chiazze miocarditiche nelle carni. 
Aorta e grossi vasi integri. 

Addome: all'apertura: peritoneo parietale cosparso di numerose zone emorragiche, 
che ricordano per forma e dimensioni quelle già descritte a carico della pleura. Anse 
intestinali meteoriche, pallide; scarso liquido citrino nell'addome. 

Reni: appaiono aumentati di volume, di consistenza molle, con numerose petecchie 
sotto-capsulari. Capsula facilmente svolgibile, superficie liscia; la sostanza corticale ap- 
pare ben delimitata dalla midollare, aumentata di volume, di colorito bianco giallastro, 
con qua e là alcuni puntini brunastri o rossastri, visibili specialmente a luce tangente; 
la midollare non presenta alterazioni degne di nota. 

Nulla ai bacinetti, ureteri e vescica, 

Fegato: note di degenerazione torbido grassa. 

Pancreas, Milza, Linfoghiandole: NN. 

Nel piccolo intestino si rilevano note di un processo infiammatorio catarrale a 
tratti. 

Dalla vescica si prelevano circa 50 cc. di urina che vengono esaminati: 

Esame orine: giallo chiare, 1025, acide, albumina 4 per mille, cilindri granulosi e 
ialini, globuli rossi in discreta quantità. 

Diagnosi anatomica: esiti di pleurite bilaterale fibroadesiva, esiti di endocardite mi- 
tralica, nefrite subcronica (grosso rene variegato), pachimeningite emorragica interna, 
emorragie sierose diffuse, edema polmonare e cerebrale. 

Causa della morte: edema polmonare. 


NOTE EPICRITICHE. 


Le emorragie meningee si osservano con una certa frequenza, e pos- 
sono riconoscere o un'origine traumatica oppure una causa tossica © tossin- 
fettiva. Le prime più frequentemente occorrono sulla faccia esterna della 
dura (ematomi), per rottura della arteria meningea media o di uno dei suoi 
rami. Le tossiche o tossinfettive interessano nella maggior parte dei casi la 
faccia interna della dura meninge e sono a carattere cronico, progressivo. 

La ctiologia di queste ultime non è unica, potendo essere determinata 
da fattori varii: alcoolismo, demenza paralitica, processi infiammatori del- 
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l’encefalo, processi infiammatori a carattere cronico del polmone e del fe- 
gato, nefrosclerosi, ecc.. 

Queste forme tossiche o tossinfettive di pachimeningite emorragica in- 
terna non sempre danno segno di se in vita, ma spesso costituiscono un re- 
perto accidentale di autopsia. 

Il D'Antona distingue due forme di pachimeningite dal lato anatomo- 
patologico : 

1° forma idiopatica (tossica o tossinfettiva) in cui la meninge si trova 
preda di un processo infiammatorio diffuso, cronico progressivo, a carattere 
essudativo proliferativo, senza partecipazione del tessuto proprio della me- 
ninge; 

2° forma traumatica nella quale si rinviene un tessuto neoformato 
più regolare e compatto, con tendenza rapida alla sclerosi che porta alla 
estinzione del processo. 

Le modalità d'inizio della forma idiopatica non sono ancora concor- 
demente accettate, ma in genere si ammettono due possibilità : 

Per alcuni la causa tossica © tossinfettiva agendo prolungatamente sulla 
parete vasale, ne induce delle alterazioni che portano a primitive circo- 
scritte emorragie, attorno alle quali si inizierebbe un processo di riassorbi- 
mento e di organizzazione, mediante un tessuto riccamente vascolarizzato; 
1 vasi di nuova formazione per una intrinseca fragilità, andrebbero incontro 
a facili rotture con conseguenti nuove emorragie che manterrebbero sempre 
attivo un processo essudativo infiammatorio a carattere cronico, con conse- 
guenti secondarie emorragie. 

Comunque, nei casi recenti di pachimeningite emorragica la superficie 
interna nella dura presenta una membrana sottile, di colore rosso vivo, ric- 
camente vascolarizzata, che successivamente va incontro ad ispessimento dei 
suoi strati, fra i quali per la fragilità dei vasi neoformati, continuano ad 
avvenire emorragie. Il processo frequentemente è bilaterale. 

Il caso venuto alla mia osservazione, deve classificarsi tra le pachime- 
ningiti emorragiche idiopatiche, d'origine tossica, con un decorso subdolo e 
con manifestazioni terminali rapide. 

Da informazioni assunte tra i compagni del defunto, è risultato che il 
paziente accusava a volte cefalea specie dopo i pasti od in coincidenza con 
sforzi fisici, ronzii, rapidi obnubilamenti della vista. In genere episodi pas- 
seggeri cui il paziente non aveva dato mai rilievo. 

Nell'ultima settimana era ricominciata più insistente la cefalea, alvo 
diarroico, lingua impaniata, scarso appetito. Avendo attribuito i suoi di- 
sturbi ad imbarazzo gastrenterico, il giorno dello exitus prese un energico 
purgante salino. Ma qualche ora dopo, prima che il paziente potesse avere 
beneficio dell’alvo, veniva a morte con la sintomatologia descritta. 

Se teniamo presente il reperto anatomo-patologico, dobbiamo ritenere 

che il paziente in età giovanile ammalò di una forma reumatica grave di 
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cui gli esiti a carico delle pleure e della valvola mitrale ne fanno fede, con- 
temporaneamente si stabilì una glomerulo nefrite acuta, che evolvendo verso 
la forma cronica, rappresentò una fonte di lenta e continua intossicazione 
a carico del paziente, 

La pachimeningite deve essersi stabilita a seguito di questi prolungati 
stimoli tossici, 

Le condizioni di vita e di alimentazione speciali sopportati dal paziente 
durante la campagna, devono aver avuto una influenza non indifferente per 
l'equilibrio renale, con riverberi sul processo meningco coesistente. Infatti 
in questi ultimi tempi, tra le truppe operanti nell'interno e da lungo tempo, 
abbiamo potuto notare un sensibile aumento delle forme renali, rappresen- 
tate sopratutto da lesioni a carico dei tuboli (nefrosi) o di semplice albumi- 
nurie, istituentisi in soggetti defedati e con disturbi vari a carico dell’appa- 
rato intestinale. L'alimentazione prevalentemente carnea e lo scatolame ab- 
bondantemente consumato nell’interno, hanno rappresentato dei fattori di 
superlavoro per gli organi della digestione ed uno stimolo tossico giorna- 
liero a carico dell’organismo:; manifestazioni frequenti; gli itteri catarrali 
persistenti con epatomegalia, epatomegalie e splenomegalie formatesi nel 
silenzio di ogni sintomatologia subiettiva, di natura sicuramente tossica ecc.. 

Il nostro paziente con pregresse lesioni a carico dell’apparato renale era 
in condizioni di risentire maggiormente questi stimoli tossici alimentari; è 
probabile che questi sommandosi, senza dare sensibili disturbi al paziente, 
hanno portato alla esplosione della sindrome uremica ed emorragica. 

Questa intossicazione ha inciso anche sulle sezioni periferiche dell’al- 
bero vasale determinando una capillarite grave, necrotica, con interessa- 
mento speciale delle sierose; la rapida evoluzione della pachimeningite non 
ne sarebbe stata che l’espressione più grave poichè il fattore tossico ha agito 
su vasi già di per sè abbastanza fragili. 

Ad affrettare l’exitus ha influito l’edema cerebrale e polmonare. 


SERVIZIO STOMATOIATRICO - INTENDENZA AFRICA ORIENTALE 
Ispettore e Consulente: prof, SiLvio Parazzi. 


IL SERVIZIO ODONTOIATRICO NELL’AMBULATORIO DI ASMARA 


Dott. Antonio Briganti, primo capitano medico. 


Come servizio collaterale nell’organizzazione delle provvidenze sto- 
matologiche, gli ambulatori odontoiatrici hanno costituito, fin dall’inizio 
della campagna in Africa Orientale, un elemento di importanza notevole 
che, con le ambulanze avanzate, ha portato ad una bonifica per quanto si 
riflette a casi d’urgenza ed a quei militari affetti da lesioni diffuse dell’ap- 
parato masticatorio, 

Ho già in altra pubblicazione accennato a questo servizio, che in queste 
righe intendo illustrare nei particolari riguardi dell’ambulatorio di Asmara, 
il cui lavoro fu sempre notevole. 

Iniziatosi il servizio nel luglio 1935, il lavoro dell’Ambulatorio con- 
tinuò ininterrotto fino alla fine della campagna ed oltre. Vennero prestate 
cure a tutti i militari del presidio e delle zone viciniori, oltrechè a numerosi 
militari che, o di passaggio o provenienti da zone avanzate del fronte, non 
avevano potuto sottoporsi a cure adeguate nelle ambulanze e nei gabinetti 
dentistici avanzati. 

Il lavoro di ambulatorio, che io ho iniziato nel mese di marzo conti- 
nuandolo fino a tutto il mese di settembre del 1936, veniva svolto parti- 
colarmente nelle ore del mattino su un numero notevole di militari ed 
operai. 

Per quanto si riflette alla tecnica impiegata debbo dire che, data la 
grande trascuratezza nella quale generalmente viene tenuta la bocca di un 
grande numero di persone nella vita civile (il che si ripercuote poi nella vita 
militare), furono eseguiti numerosi interventi demolitivi. Si può dire che 
in ogni paziente che si presentava all’ambulatorio esistevano numerose ra- 
dici putride e denti profondamente gangrenati. In questi si è proceduto, 
oltrechè all’intervento di urgenza, anche alla bonifica dell'ambiente orale 
inquinato da radici putride periodontitiche e da monconi gangrenosi dei 
denti. 

Non mancarono in questo campo interventi avulsivi di certa entità 
(denti inclusi nelle varie deflessioni e versioni, e denti della sapienza ano- 
mali). Dal lato conservativo ho procurato di porgere, nei limiti del possi- 
bile, un aiuto a chi ricorreva alle mie cure, con interventi sulla polpa e sulle 
radici: e non solo questi interventi conservativi furono eseguiti su denti 


affetti da pulpite, ma anche su elementi dentari affetti da gangrena e da 
periodontite. 
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Occorre rammentare che furono osservate con frequenza algìe dentarie 
violente coi caratteri della iperemia grave e della pulpite congestizia in 
denti perfettamente integri nella loro teca amelo-dentinale. Queste forme, 
per le quali furono anche eseguite avulsioni, sono raramente osservate fra 
noi in patria e debbono riferirsi a disturbi circolatori indotti dalla notevole 
depressione e rarefazione dell'ambiente aereo della zona degli altipiani 
etiopici inerente alla grande altitudine ed alla regione tropicale. Si com- 
prende infatti quale equilibrio possa intervenire in una polpa dentale che, 
racchiusa in una teca inestensibile, presentando fatti iperemici va incontro, 
data la mancanza di circolazione collaterale, a turbe di nutrizione inerenti 
al disturbo circolatorio stesso. In questi casi è opportuno soprassedere ad una 
terapia demolitiva ed eseguire una terapia conservativa attraverso la pun- 
zione della polpa (previa naturalmente apertura della teca amelo-dentinale 
in zona coronale che permetta un’adeguata accessibilità agli imbocchi dei 
canali). Occorre tener presente questo fatto poichè la pulpite chiusa settica 
presenta fenomeni analoghi a queste forme di grave iperemia d’origine 
atmosferica. 

Per ciò che si riflette alla cura delle radici, ho impiegato con soddi- 
sfazione la colloid-terapia, largamente nota ed applicata in Italia ed al- 
l'estero. Detta terapia ha notevoli vantaggi che, in un ambulatorio militare, 
acquistano notevole rilievo per la brevità dell'impiego e per la praticità 
dell’applicazione. Mi fu possibile infatti curare parecchi denti gangrenosi 
di pazienti, che dovevano al più presto allontanarsi dall’ambulatorio per 
recarsi alle linee, applicando nella camera pulpare la pasta jodargentica, 
lasciandola in sito anche lungo tempo: dato che l’applicazione in questi 
casi fu sempre molto prudente, non si ebbero fatti reattivi ed a distanza di 
tempo si potè continuare nella cura regolare, secondo quanto è prescritto 
nella tecnica di questo metodo, nel quale mi sembra il caso di rammentare 
ancora la sinergia fra jodio ed argento, che, riuniti in un unico medicinale, 
esercitano un'azione antisettica notevole e cumulativa senza produrre alte- 
razioni secondarie, dovute all’incompatibilità chimica di due farmaci. Ri- 
cordiamo che l’azione dello jodio, efficace se impiegato isolatamente, e 
l’azione dell’argento nelle comuni combinazioni chimiche, in uso nella far- 
macologia moderna, pure impiegato in modo autonomo, non hanno più 
la stessa azione germicida ed antisporigena, qualora siano uniti, perchè 
jodio ed argento danno luogo ad una reazione chimica costante, che in- 
duce formazione di joduro d’argento caustico ed acetilene, dannosi ai tes- 
suti sui quali vengono applicati. 

L'unione di questi due farmaci costituì un problema chimico di no- 
tevole importanza, risolto in modo positivo. Non è il caso di ripetere quanto 
la colloid - terapia abbia contribuito a risolvere problemi di tecnica conser- 
vativa e quanto abbia contribuito ad una evoluzione favorevole dei mezzi 
moderni di terapia dentaria. Già molto si è pubblicato in proposito e ri- 
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mando per questo argomento alle pubblicazioni del Prof. Palazzi e dei 
suoi allievi. 

Nella mia pratica di ambulatorio ho constatato che, nelle particolari 
circostanze in cui si svolge il nostro servizio militare, l’uso della colloid-tera- 
pia costituisce un mezzo efficace, che ha dato sempre ottimi risultati. In- 
fatti i pazienti che richiedono le nostre cure sono in generale dei militari 
che, o per insufficiente conoscenza dell'importanza di una ordinata terapia 
conservativa, si astengono dal frequentare l'ambulatorio malgrado gli in- 
viti che loro vengono fatti, 0 da soggetti che vengono spostati per ragioni 
militari dalla sede nella quale hanno iniziato le cure; necessita pertanto 
che le medicazioni vengano ridotte ad un minimo indispensabile e che ab- 
biano l’efficacia desiderata per la eliminazione del processo morboso. La 
colloid-terapia ha corrisposto a queste nostre necessità: infatti i denti gan- 
grenosi, dopo una sommaria pulizia della camera, venivano otturati previa 
immissione abbondante di pasta jodargentica: non sono mai intervenute 
complicazioni importanti e tali da dover far sospendere la cura. 

Dal lato chirurgico ho poco da dire: ho dato molta importanza al- 
l'anestesia tronculare come quella che meglio corrisponde a quegli inter- 
venti demolitivi che con grande frequenza in un servizio come il nostro 
vengono applicati. 

Il nostro lavoro sempre intenso, qualche volta febbrile, è sempre stato 
sorretto dalla sicurezza dei metodi impiegati, per cui il suo svolgimento fu 
del tutto regolare e normale. 

Diamo qui sotto una statistica sintetica degli interventi eseguiti ed 
ognuno potrà rendersi ragione del cumulo di lavoro realizzato anche in 
giorni in cui si avevano condizioni eccezionali di affollamento e di super- 
lavoro. La nostra opera ha dovuto talvolta svolgersi in condizioni difficili 
di strumentario e di circostanze perfettamente comprensibili in periodo di 
un conflitto come quello italo-abissino e in una zona in cui erano difficili 
gli approvvigionamenti idrici. 

Lo scopo di queste righe va oltre l’obiettivo di dimostrare un’opera 
degna di menzione nel complesso organismo sanitario dell’Africa orientale: 
queste note hanno più che altro lo scopo di dimostrare metodi e sistemi 


di cura che, per la bontà loro, hanno perfettamente servito ai compiti che 
si dovevano svolgere. 


Statistica (media giornaliera). 


Media dei pazienti curati. ; : i È i n. 43 
Media delle avulsioni ; » 22 
Media delle cure di denti gangrenosi (eollaa: terapia) . d: 8 
Media delle otturazioni . : x » 7 
Media dei piccoli interventi di chirurgia dentale e perid. » 4 
Media delle cure di gengiviti e stomatiti è, | sG , » 7 
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SANITÀ MILITARE 


A proposito di epidemie provocate. 


Il prof. Roasenda di Torino, avendo letta la nostra recensione della memoria di 
Th. Gros « Le epidemie come mezzo bellico nella storia », pubblicata nel fascicolo dello 
scorso febbraio, ci segnala — e noi qui riproduciamo — quanto in proposito si trova 
scritto nelle pagine 154-155 del libro di Charles Nicolle: Nazssance, vie et mort des 
maladies infectieuses (Parigi, Libreria Felix Alcan). 

«Non si dovrebbe credere che l’uomo abbia atteso la scoperta dei microbi, per 
pensare all’ utilizzazione delle malattie. In tutti i tempi, dei malcapitati sono stati 
accusati di trasmettere le malattie contagiose: lebbrosi, ebrei, stregoni, folli inno- 
centi di ogni specie. Nelle cpidemie di peste del passato, tanti sciagurati sono stati 
condannati, torturati col pretesto che essi propagavano i! flagello. Presso di noi li 
chiamavano wntori della peste. Come avrebbero essi potuto assolvere l’ abbominevole 
compito per cui erano perseguitati, allora che si ignoravano le condizioni esatte del 
contagio ? 

« Ma, a lato di queste accuse inique non si sono potuti effettuare dei veri tentativi 
criminali ? Niente di più verosimile. Si comprende tuttavia che non sia possibile affer- 
mare nulla senza documenti irrefutabili. Di questi documenti uno solo senza dubbio ci 
è pervenuto. Lo si ritrova nella corrispondenza scambiata fra il generale Amherst, 
governatore della Nuova Scozia (Acadie) e il suo subordinato, il colonnello inglese 
Bouquet, al tempo dell'affare Pontiac, nel 1763. 

«Non potremmo — scrive il generale — tentare di propagare il vaiolo fra le tribù 
indiane che sono ribelli? In questa occasione bisogna usare di tutti î mezzi per sog- 
giogarle. 

«lo proverò — risponde il colonnello — @ diffondere il vaiolo con delle coperte 
che noi troveremo il modo di far loro pervenire. 

« Voi farete bene — approva il generale — a spargere così il vaiolo e ad usare tutti 
gli altri procedimenti capuci di sterminare questa razza abbominevole. 

« Non sappiamo se si deve ammettere, secondo la testimonianza dell’abate Maillard, 
missionario dei selvaggi, che l'attentato avesse avuto i risultati che se ne ripromettevano 
gli autori. L'epidemia che venne in seguito rilevata, può essere anche stata conseguenza 
di contagio non intenzionale, avendo gli europei importato il vaiolo con la loro sola 
presenza presso tutti i nuovi popoli che essi affrontavano ». 


Hvarn. — L'organizzazione del servizio sanitario militare italiano e la protezione degli 
effettivi durante il conflitto etiopico. (« Revue de "Troupes Coloniales », Parigi, 
febbraio - marzo 1937). 


Col suo lungo e dettagliato articolo l'A. illustra il modo col quale il comando 
italiano ha condotto in paese tropicale grandi masse d’uoinini con perdite infime. 

La decisione presa dal governo italiano di condurre la guerra con alcune centinaia 
di migliaia d'uomini, in maggioranza europei, implicava, per precedenti storici, dei 
rischi estremamente serî di perdite causate da malattie tanto nei lavori preparatori quanto 
durante la campagna militare, che fu una guerra di montagna più che una guerra 
tropicale. 

Per attenuare il più possibile tali rischi, bisognava, sulla base di dati scientifici 
completi ed esatti, definire anzitutto una solida armatura profilattica e sanitaria, corri- 
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spondente agli effettivi messi in opera ed alle condizioni geografiche della guerra; si 
rendeva altresì indispensabile assicurare la sorveglianza sanitaria ed il trattamento alle 
popolazioni durante l'avanzata, allo scopo non solo politico ma eminentemente utile alla 
preservazione degli effettivi. 

Il servizio sanitario militare fu opportunamente condotto fin dal principio della 
campagna con la creazione di numerosi dispensari. 

L'Italia mancava di medici coloniali. In A. O. aveva poco personale e pochi stabili 
menti ospedalieri. In Eritrea la capacità ospedaliera di Massaua e dell’Asmara non supe- 
rava i 300 letti, nel giugno 1933, su di una popolazione di 4000 bianchi e 500.000 indi 
geni. In Somalia il lazzaretto di Mogadiscio (300 letti) e alcune infermerie esistenti erano 
insufficienti. 

La potenza dello sforzo sanitario italiano appare dalle seguenti cifre raggiunte du- 
rante la campagna: 

PersonaLE : 1800 medici dell’esercito; 117 della marina; 42 dell'aeronautica; 316 della 
milizia; 126 medici civili; 178 chimici farmacisti dell'esercito; ro della marina - 15.500 
uomini di truppa di sanità militare dell’esercito; 639 di marina; 384 suore; 200 missionari. 

FORMAZIONI SANITARIE: 

a) Esercito: 135 Ospedali di base e da campo (con gabinetti di batteriologia e ra- 
diologia); 55 ambulanze; 30 ambulanze chirurgiche; 15 ambulanze radiologiche; 11 am- 
bulanze stomatologiche; 4 istituti centrali d'analisi; 12 sezioni mobili di disinfezioni 
(175 autocarri); 139 stazioni idriche; 4 magazzini generali di materiale sanitario. 

b) Marina: 20 ospedali ed infermeric; 8 navi - ospedali. 

Al principio della campagna l’Italia aveva solo 2 navi-ospedali. La flotta sanitaria 
fu completata con 6 piroscafi moderni, ciò che consentì un’evacuazione su 6000 posti-letto. 

Aeronautica: 22 infermerie. 

c) Servizi medici della colonia: 30 ospedali, infermerie e laboratori. 

Circa la preparazione scientifica, l'A. riferisce che essa fu perfezionata dall'Istituto 
delle malattie tropicali in Roma, nel quale passarono tutti i medici e tutte le infermiere 
della Croce Rossa destinati al servizio nel Corpo di spedizione. 

I. — Alla fine dell'ottobre 1935, il dispositivo realizzato in vista dell'avanzata su 
Macallè comprendeva: 

— 3 Centri ospedalieri: 

uno ad Adigrat con 6 ospedali da campo + 1 ambulanza chirurgica; 

uno a Mai Uecc con 4 ospedaletti da campo + 1 nucleo chirurgico; 

uno ad Adi Abuna (Adua) con 3 ospedaletti da campo, 2 nuclei chirurgici ed 
i ambulanza odontoiatrica; 

— 1 stazione mobile di disinfezione a Senafè (capacità per 1000 uomini al giorno). 

II. — Al principio di febbraio 1936, periodo della concentrazione dei mezzi logi- 
stici e dell’organizzazione delle retrovie, il dispositivo dei centri ospedalieri così risultava : 

— 4 Centri ospedalieri: 

uno ad Adigrat con 8 ospedali, 10 ambulanze; 

uno nella zona di Adua - Axum con 8 ospedali, un gran numero di ambulanze; 

uno nella zona di Enticciò con 5 ospedali e numerosi laboratori. 

III. — Al principio di marzo 1936, dopo la battaglia dello Scirè: 
ogni divisione disponeva al suo seguito immediato di 1 sezione di Sanità e di 
2 ospedali da campo; 
al seguito di ogni corpo d’armata fu costituito un nucleo chirurgico; 
3 centri ospedalieri furono creati sull’asse principale di marcia, verso l’Amba Alagi 
2 ulteriormente a Dessiè; 


un centro avanzato a Quica con 3 ospedali da campo rinforzati di 400 letti + 1 am 
bulanza chirurgica; 


420 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


un centro a Mai Macden della capacità di 1ooo letti, più 1 ambulanza speciale; 
un centro ad Adigrat della capacità di 400 letti + 1 ambulanza chirurgica. 

Il dispositivo sanitario spinto il più avanti possibile era, beninteso, commisurato alle 
possibilità di trasporto su strada, le quali condizionavano non solo le manovre logistiche, 
ma in certa misura il dispositivo d'attacco. 

Più tardi, al contrario, tutti gli sforzi: militari, logistici, sanitari, vennero rivolti al- 
l’asse Adigrat- Macallè - Dessiè, presagendo la colonna motorizzata su Addis Abeba, 
quando le condizioni tattiche e morali avrebbero reso possibile quest’atto audace e decisivo. 

L'A. tratta in modo particolare del servizio chirurgico, accenna all’opera svolta dal 
Senatore Castellani e dal Generale Martoglio e Prof. Paolucci; elogia gli apprestamenti 
idrici forniti dal Genio e l’opera svolta in Patria dai sanitari militari nella selezione me- 
ticolosa degli uomini per l'A. O. I; riferisce che ad ogni movimento di truppe nei ter- 
ritori conquistati, corrispondeva un'azione dell'Ufficio d’igiene e di polizia sanitaria in- 
caricato di studiare la morbilità della regione, di prevenire le epidemie e d’esercitare una 
azione medica e nello stesso tempo politica sugli indigeni curati. 

AI seguito delle truppe, quasi sempre facevano servizio pure gli autobagni, l’am- 
bulanza odontoiatrica, e le sezioni disinfezioni. 

Tutti i malati erano non solamente evacuati verso ospedali speciali, ma anche in 
viati, quando il loro stato lo richiedeva, nei sanatori e convalescenziari di Rodi. 

Accennando al bilancio sanitario in A. O., l'A. così si esprime: 

«I risultati sanitari ottenuti fanno onore al servizio sanitario militare italiano e sono 
degni di plauso i nuovi progressi acquisiti dalla tecnica sanitaria nella guerra coloniale ». 
E conclude dicendo: « Verso la fine del 1935, lo spettacolo offertoci da soldati di sanità, 
i quali momentaneamente disponibili davano aiuto nella costruzione delle strade, pareva 
simbolizzare l'aspetto sanitario della campagna ». 


A. Borrozzino. 


Fury Ferpinanpo. — Sulla guerra chimica. (« Gasschutz e Luftschutz », marzo 1937). 


Il prof. Ferdinando Flury, il ben noto biologo della Università di Wiirzburgo, ha 
pubblicato un importante articolo sulla guerra chimica, che riassumiamo qui molto bre- 
vemente. 

Non vi è dubbio che la guerra chimica possa, in condizioni favorevoli, portare ad 
altissime perdite specialmente se contemporancamente si ha una azione su vasta scala e 
di sorpresa, con una protezione antigas insufficiente dell'avversario. Se il gas colpisce in 
pieno, esso è altrettanto efficace come il colpo i in pieno dell’esplosivo. Nella guerra mon- 
diale si ebbe in alcuni settori su 100 feriti circa il 30 % di danneggiati dai gas. Simili 
risultati però non sono regola generale ma bensì azioni singole, casi speciali, che non si 
possono generalizzare nè valorizzare per l'avvenire. In futuro le misure di protezione 
antigas saranno ben diverse da quelle dell'ultima guerra; giornate terribili, gravi di con- 
seguenze come quelle di Ypern, ben difficilmente si ripeteranno in avvenire. 

Gettando uno sguardo generale sull’esperienza della guerra mondiale, noi scorgiamo 
un quadro sorprendente: 


Uomini sotto le armi . ì i : s " 65 a 80 milioni 
Perdite complessive . ° ; ” : * 35, » 
Casi di morte . ; è È ‘ s 10 » 
Danneggiati dai gas meno 5 di ; A è . 1 milione 
Uccisi dai gas meno di 4 > $ o,I1 » 


Le intossicazioni letali da pas si calcolano oggi a circa 60.000 + 70.000 casi, sempre 
però a meno di 100.000 casi, quindi meno dell’ 1 % di tutti i casi di morte che si sono 
avuti nella guerra mondiale. La cifra di mortalità per malattie è circa un decimo di quella 
della mortalità per ferite (Jungblut); i casi di morte per avvelenamento da gas sono assai 
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al di sotto di un centesimo della totalità dei morti. Il risultato complessivo della guerra 
mondiale è dunque, riguardo all’azione del gas, sorprendentemente scarso. 

Se confrontiamo con questo modestissimo risultato le quantità di aggressivi chimici 
consumate e la loro presupposta attività, si arriva alla seguente visione: le quantità di 
aggressivi prodotte complessivamente dalle Nazioni belligeranti si aggirano intorno a 
100.000 + 200.000 tonnellate. Mettendo pure in conto soltanto 100.000 tonnellate e calco- 
lando a 100 mgr. la dose letale per individuo, le quantità di aggressivi consumate — teo- 
ricamente parlando — avrebbero dovuto uccidere 100 miliardi di uomini, quindi cin- 
quanta volte la popolazione della terra che si calcola di due miliardi. Ammettendo una 
produzione superiore di aggressivi e dosi letali minori, si dovrebbe facilmente poter di- 
struggere una popolazione che supera cento volte quella del nostro globo. 

Se ora si confrontano queste cifre astronomiche con la effettiva mortalità, ecco che 
ci si trova di fronte ad un altro risultato sorprendente: l’effetto utile della guerra chimica 
tradotto in cifre, cioè il suo vero grado di attività, risulta minimo se misurato in base 
al numero di morti che si sono effettivamente avuti; esso comporterebbe precisamente 
1:1 milione. In altre parole: nella guerra mondiale per uccidere col gas un solo soldato 
si è consumato un quantitativo di aggressivo corrispondente ad un milione di dosi letali 
per uomo. 

Ma non bisogna lasciarsi ingannare da simili calcoli sull'azione che gli aggressivi 
potranno avere in un dato caso isolato. Occorre sempre distinguere tra risultato com- 
plessivo — quindi effetto utile totale — ed azione ottenibile in un determinato punto 
del combattimento chimico nel quale si hanno perdite notevoli, tali che gli intossicati 
dal gas possono raggiungere un terzo delle perdite totali, avendosi tra i colpiti dal gas 
una quinta parte di casi letali. 

Cosa insegna dunque il grande esperimento della guerra mondiale ? Ne deriva anzi- 
tutto la constatazione che il concetto generale dell'azione sterminatrice dei gas bellici 
è errato. Fatta astrazione dei casi eccezionali in cui il gas colpisce in pieno, bisogna 
convenire che la possibilità di uccidere col gas, distruggere cioè radicalmente con esso 
il nemico entro un determinato raggio d’azione, è straordinariamente scarsa. Ciò sì 
deve alle condizioni sfavorevoli che si hanno in aperta campagna ed al continuo pro- 
gresso nella protezione antigas. 

L'efficacia della guerra chimica è da cercare in tutt'altra direzione. Essa esiste 
indiscutibilmente, come è provato non soltanto dall'esperienza bellica della Germania, 
ma anche da innumerevoli dimostrazioni d’origine diversa, non escluse persone com- 
petenti dei Paesi neutrali. Non senza ragione la richiesta insistente di gas ai diversi 
Centri di rifornimento è andata sempre crescendo nel corso della guerra. Questo dimo- 
stra chiaramente che almeno in alcuni punti si è raggiunto coll’impiego del gas il desi- 
derato effetto militare, anche se è venuto a mancare l’azione decisiva con lo sperato 
grandissimo risultato. 

Se l’effetto militare non si è potuto raggiungere con l’azione sterminatrice dell’ag- 
gressivo chimico, cioè con l'uccisione del nemico, dobbiamo andare alla ricerca di altre 
cause. In primo luogo deve entrare in campo un effetto morale. Già agli inizi della 
guerra chimica questa questione è stata ampiamente presa in considerazione ed è anche 
oggi molto discussa, come si vede nell'opera classica del Hanslian. Ogni arma produce 
un effetto morale, e così pure il gas. 

Non occorre rilevare quale grave, -terribile patema d'animo sia un attacco coi gas 
per il soldato e specie per il novellino. L'attacco colpisce in modo diverso i singoli indi- 
vidui, provoca una reazione che varia moltissimo da caso a caso, costringendo l’indivi- 
duo o all’azione, o alla difesa, o anche alla fuga. Si comprende come una minaccia 
così misteriosa ed inquietante, un pericolo così poco conosciuto e di così vaste conse- 
guenze assalga in modo terribile tutte le forze psichiche dell'individuo. Non si affronta 

questo pericolo nello stesso modo come si affrontano altre offensive, cioè con la volontà, 
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con la presenza di spirito e col coraggio; l’arma chimica penetra negli strati più pro- 
fondi della personalità, attacca gli istinti primitivi dell'uomo e finisce per annientare 
ogni forza morale. Ma peggio ancora, non si tratta di problema d’un individuo sin- 
golo; con la sua forza suggestiva l'attacco di gas agisce sulla massa, sulle truppe e sulla 
popolazione civile, per cui il pericolo si vede ingrandito, alterato, incommensurabile 
nelle sue conseguenze, non prevedibile nè arginabile. Non la catastrofe in sè ma già 
l'immaginarla conduce al panico. Perciò l’effetto utile dell'attacco non sta tanto nel 
numero delle vittime, quanto nella reazione dell'individuo che si vede minacciato, nella 
perdita della sua forza e prontezza al combattimento. Accanto ai mortalmente avvele- 
nati ed ai danneggiati, cioè ai colpiti dal gas, noi abbiamo individui spiritualmente 
danneggiati, vale a dire gli «impauriti » che non ebbero alcun contatto coll’aggressivo 
chimico, i deboli, la massa di quelli che si credono intossicati o che prendono involon- 
tariamente o volutamente la fuga. Questi ultimi offrono alla guerra chimica un terrena 
assai favorevole. Si può giungere in questo modo ad un’enorme cifra di uomini che 
sono perduti per il combattimento vero e proprio, ma che non compaiono nella lista 
dei morti, nè in quella dei feriti o degli ammalati. Un tale disastroso risultato è evita- 
bile soltanto in una popolazione, che non sia solo tecnicamente preparata alla guerra 
chimica, ma che sia anche spiritualmente educata ed allenata alla resistenza morale. 

La psicologia della guerra chimica è fattore di grandissima, incalcolabile impor- 
tanza militare. Essa può dare la spiegazione per alcuni dei risultati incomprensibili e 
delle conseguenze sorprendenti del nuovo metodo bellico. Tuttavia non è questo l’unico 
fattore in causa. Come sempre nelle lotte per l’esistenza così anche nella guerra l’indi- 
viduo ricorre a due mezzi principali per la conservazione della vita: la forza e l’astu- 
zia; mezzo fisico l'uno e psicologico l'altro. Nella guerra chimica ove manca la pre- 
ponderanza della massa e la superiorità della forza, deve condurre alla meta la supe- 
riorità dell'arma intellettuale, cioè l’acutezza della mente, la sorpresa e l'illusione; la 
sottigliezza dell'ingegno deve intervenire in mancanza della forza per vincere la po- 
tenza dell'arma chimica, per colmare le lacune e porre riparo alle manchevolezze. 

Così intesa l’arma dell'intelletto offre ancor oggi nella guerra chimica dei vantaggi 
incalcolabili e riesce a spostare favorevolmente la proporzione delle forze. Dalle primi 
tive antiche forme sta sviluppandosi ai nostri giorni l’aggressivo chimico in un'arma 
atta a modificare profondamente la natura dell’arte bellica moderna, allo stesso € modo 
come è accaduto già con l'arma aerea. La ricerca scientifica ha fatta sorgere dall’anti- 
chissima astuzia guerresca un metodo moderno efficace, incomparabile nella sua virtù 
poliedrica ed incalcolabile nel suo sviluppo ulteriore. L'aggressivo chimico sarà in aw- 
venire l'arma dei popoli spiritualmente superiori. Questi riconoscimenti devono por- 
tare a conclusioni e requisiti importantissimi per le guerre del domani. 

Qui però ci si presenta una circostanza che deve essere vagliata dal suo lato psi- 
cologico. Nessun problema riguardante la guerra chimica può essere discusso senza tener 
presenti anche le misure di difesa; la protezione antigas, infatti, è indissolubilmente 
legata alla guerra chimica, perchè soltanto con questa misura di difesa si completa la 
sintesi del problema e si giunge al concetto di una guerra chimica quale unità. 

Questo unitario modo di vedere ci dà la chiave per una completa comprensione. 
Gli aggressivi con le loro molteplici aziom sull'uomo appaiono principalmente allora 
come dei mezzi che tendono ad uno scopo. In ultima analisi si raggiunge il grande 
risultato militare non direttamente e solo in piccola parte, mercè l’azione tossica letale 
dell’aggressivo in sè; l’effetto non si deve all’azione tossica stessa, ma all’angoscia, alla 
paura del gas, a tutti i fattori ed i sintomi che accompagnano l’attacco, ed anche alle 
misure che la difesa rende necessarie. Sembra un paradosso, ma in questo caso la 
questione apparentemente secondaria acquista importanza primaria, ed in fine il tratto 
alla bilancia è dato dall’obbligo della difesa antigas e dalla necessità di munirsi della 
maschera. La protezione antigas ostacola i movimenti e le funzioni del corpo. Ciò è 
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vero non soltanto per gli indumenti antigas che fanno rivivere le goffe armature degli 
antichi cavalieri, ma anche per tutti gli apparecchi di respirazione. Anche a questo 
proposito sorge una moltitudine di fattori perturbatori di natura psicologica. La ma- 
schera antigas è stata in origine aggregata al materiale sanitario come « arma di difesa »; 
noi però possiamo vedere senz'altro in essa anche un’arma di offesa. Non diversamente 
di altri mezzi bellici, essa indebolisce l'avversario che la porta, fisicamente e psichica- 
mente diminuisce la sua potenzialità militare in quanto ne riduce i movimenti, ne 
limita la visuale, gli rende più difficile la comprensione e l’uso delle armi, degli 
utensili ecc.. La maschera antigas si distingue da altre armi solo per il fatto, che mercè 
sua l'avversario diventa portatore di un arma rivolta contro sè stesso, contro la propria 
persona; essa si può chiamare il più umano di tutti i mezzi bellici. 


Au La 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


La Face L. — Fauna anofelinica delle colonie italiane. (« Rivista di Parassitologia », 
Vol. I, n. 1, 1937-XV). 


La malaria è sempre stata uno dei problemi più preoccupanti per le colonie tro- 
picali, tanto, qualche volta, da frustrare addirittura l’opera di colonizzazione. E, per 
una lotta, efficace, occorre innanzitutto conoscere le particolari condizioni localistiche, sia 
a riguardo del terreno, sia a riguardo dell’insetto vettore. 

Ora, per quanto concerne le nostre colonie, uno studio sistematico sulle loro con- 
dizioni dal punto di vista della infezione palustre mancava fino ad alcuni anni or 
sono, poichè le notizie che si avevano, specialmente a proposito delle specie di anopheles 
esistenti, erano quanto mai fragmentarie ed incerte. Ad esempio, in Cirenaica alcuni 
asserivano l’esistenza degli anofelini, altri la negavano. 

Le ricerche di Franchini, Zavattari ed altri hanno portato, è vero, un notevole 
contributo alla soluzione di tale problema, ma, ancora, resta molto da indagare già 
per le nostre vecchie colonie e, si può dire, tutto da fare per quanto riguarda la nuova 
conquista etiopica. 

D'altro canto, per indirizzare bene tali indagini, è indubbiamente necessario cono- 
scere le caratteristiche delle varie specie di 4ropheles. E questo prezioso lavoro ha 
svolto la Sig. La Face nella sua monografia sulla fauna anofelinica delle nostre colonie, 
nella quale, oltre riassumere in un quadro sinottico le specie di anopheles fino ora 
accertate, sia in Libia come in Eritrea ed in Somalia, e darci alcuni cenni di morfo- 
logia degli anofelini, descrive con mirabile precisione le caratteristiche particolari delle 
varie specie di anopheles, tanto per quanto si riferisce alle uova come alle larve ed agli 
insetti adulti. 

Il lavoro è corredato di una ricca bibliografia e di magnifiche illustrazioni, di guisa 
che le indagini che dovranno indubbiamente svolgersi nella nostra nuova colonia etiopica 
saranno notevolmente facilitate da questa utilissima pubblicazione della Sig. La Face. 


N. Bruni. 


Minrens P. — Errori diagnostici nella medicina navale e tropicale. (« Der Deutsche 
Militàrarzt », H. 3, pag. 101, 1937). 


Ancora una volta l’eminente tropicalista richiama l’attenzione sugli errori diagno- 
stici, che non infrequentemente ancora oggi vengono fatti nelle malattie tropicali, e 
sulle funeste conseguenze che talvolta possono apportare. 
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Ecco alcuni esempi: Un individuo, proveniente dal Kamerun, ha fatto la profi- 
lassi chininica nel viaggio di ritorno in Germania soltanto fino a Las Palmas. Sulla 
nave si ammala con febbre; diagnosi del medico di bordo, che non ha eseguito l'esame 
del sangue: angina. All’arrivo ad Amburgo, altri accessi di febbre alta con gravi sin- 
tomi generali. Per sua fortuna il paziente capita nelle mani di un collega che, sospet- 
tando una forma malarica, fa un esame del sangue con risultato positivo per il paras- 
sita malarico, ed inizia il trattamento chininico. L’A. diagnostica una terzana tropica, 
che guarisce con l’Atebrin. 

Un altro paziente, di ritorno dall'Africa occidentale, affetto da febbre e da di- 
sturbi gastrici, viene curato da un medico di un porto olandese per « catarro gastrico ». 
Arrivato ad Amburgo la diagnosi è confermata da qualche altro medico: le cure non 
apportano nessun miglioramento. Finalmente si decide ad entrare nell'Istituto per le 
malattie tropicali: si trattava di una grave infezione malarica, che cedette alle iniezioni 
di Atebrin-musonat e di Chinin-cardiazol. In due settimane il paziente guadagnò ben 
nove kg. di peso. 

Su una nave di ritorno da Lagos (Nigeria), giunta in un porto tedesco, ammala- 
rono con febbre alcuni componenti dell’equipaggio; poichè in quel tempo era in atto 
un’epidemia influenzale un medico fece senz'altro diagnosi di grippe. Quattro indivi- 
dui vennero a morte; fu poi accertato che si trattava di terzana tropica. 

Quest’esempio ricorda il tragico episodio del 1931, che portò a morte a bordo di 
una nave, per una forma malarica tropica misconosciuta, sette individui, fra i quali il 
capitano ed un altro ufficiale, ed altri due episodi del medesimo genere occorsi in 
quell’anno su delle navi norvegesi, provenienti dall'Africa occidentale. 

Altre volte invece vengono curati come casi d’infezione malarica malattie come 
broncopolmoniti, febbri ricorrenti, febbri melitensi, tripanosomiasi. 

Interessante un caso, osservato dal Miihlens, in cui si trattava di infezione mista — 
malaria, tripanosomiasi — guarito col trattamento plasmochina-germanina. In un altro 
caso s'aveva da fare con un portatore di tripanosomi, in cui l'infezione non dava segni 
clinici della malattia (infezione muta) e che, diagnosticato come un caso di malaria 
era trattato, senza successo, con atebrin e plasmochina. 

Un altro esempio ancora: un marinaio, ricoverato in un ospedale, da nove mesi 
subiva un trattamento antimalarico, che non arrestava il progressivo deperimento or- 
ganico ed il continuo ingrossamento della milza e del fegato. Giunto all'osservazione 
dell'A. fu subito posta la diagnosi di kala-azar, confermata dal reperto positivo della 
puntura del fegato (numerose leishmanie). La cura con neostibosan guarì il malato. 

Altre volte sono trattati come setticemie degli improvvisi attacchi malarici in in- 
dividui che hanno lasciato da parecchi mesi — 4, 12 — una zona malarica senza mai 
aver manifestato segni di paludismo. Si tratta di individui che hanno un’infezione muta 
o di lunga latenza, profilassati o non profilassati, e nei quali Ja causa immediata del 
manifestarsi della malattia è rappresentata da un raffreddamento, da un’ubbriacatura, 
da un’operazione chirurgica, ecc. 

L’A. descrive un caso, in cui l’accesso malarico fu provocato da un'operazione di 
appendicite; un medico non accorto avrebbe potuto pensare che si fosse trattato di una 
complicazione settica. 

Non di raro forme di pielite, febbre ghiandolare, febbre sifilitica, epatite e perfino 
di ascessi epatici sono trattati come malaria. 

Il Mihlens conclude il suo articolo insistendo sulla necessità di accurati esami del 
sangue, delle feci, delle urine in tutti i pazienti che ritornano da paesi tropicali; esami 
che i medici della marina mercantile e da guerra, prima del loro imbarco, debbono 
essere in grado di espletare correntemente e di bene interpetrare. Solo con un'adeguata 
preparazione nel campo delle malattie tropicali si possono evitare gravi e talvolta tra- 
gici errori diagnostici. ReiraNO. 
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MEDICINA INTERNA 


G. Boschi. — A proposito di radioterapia ipofisaria nel diabete zuccherino, (« La Presse 
Medicale », n. 90, 7 novembre 1936). 


L’A., riferendosi ad un articolo « Ipofisi e Diabete » comparso nei numeri 47-49 
del 1936 della stessa Presse Médicale che ospita questa sua nota, documenta la sua prio- 
rità nella attuazione della radioterapia dell’ipofisi nel diabete zuccherino. Secondo gli 
autori di quell'articolo (Chabanier, Peuch, Lobo-Onell e Lelu) « sembrerebbe essere 
stato Hutton il primo a tentare l’irradiazione dell’ipofisi allo scopo di agire sul diabete 
puro e semplice, con dei risultati non privi d'interesse ». 

Ora, il lavoro di Hutton è del 1933. Nel 1929, invece, era già apparso su La Gaz- 
zetta degli Ospedali e delle Cliniche un lavoro del Boschi ‘nel quale egli riferiva circa’ 
la guarigione ottenuta in un caso di diabete zuccherino puro e semplice, mediante 
l'irradiazione profonda dell'’ipofisi, da lui prescritta. Si trattava di una donna di 71 
anni, diabetica da parecchi anni, nella quale delle dosi moderate di insulina avevana 
apportato una riduzione assai notevole del tasso della glicosuria. La diagnosi formulata 
dall'A. concordemente con quella fatta dagli altri medici che avevano visitata la paziente, 
fu quella di diabete zuccherino, ma la sua indicazione terapeutica fu ispirata da alcuni 
piccoli segni tubero-ipofisari, da lui rilevati in un attento esame neurologico. 

Già dalla seconda seduta radioterapica fu dato constatare la scomparsa completa 
della glicosuria, malgrado un'alimentazione assai variata. 

L’A., mettendo in relazione il caso da lui descritto con quello riferito dai pre- 
detti AA., dopo un profondo esame critico di quest’ultimo caso e delle interferenze 
ipofisarie nelle correlazioni etiogenetiche delle diverse forme di diabete, ritiene proba- 
bile ma non ancora sufficientemente dimostrabile, che i benefici della radio-terapia tu- 
bero-ipofisaria nel diabete zuccherino, siano dovuti ad inibizione funzionale della ghian- 
dola ipofisaria; per cui i risultati più favorevoli dello speciale trattamento si otterrebbero 
nei casi in cui sia dato di identificare segni di un eretismo o di un disordine ipofisario. 


H. Scnurtz. — Contributo alla questione dell’origine di nevrosi cardiache da servizio 
in guerra. (« Klinische Wochenschrift », n. 1, 2 gennaio 1937). 


L’A. nella clinica medica dell’Accademia di Diisseldorf ha studiato ed accurata- 
mente descritto dal punto di vista clinico ed anatomo-patologico un caso di interesse 
medico-legale notevole. 

Riguarda un soggetto di anni 41, il quale durante la guerra 1914-1918 prestò 
servizio nell'esercito tedesco al fronte, dove fu due volte ferito e ricoverato in ospedale. 
Durante la prima degenza ammalò anche di tonsillite acuta; fu dimesso dopo 4 setti- 
mane guarito e rimandato in trincea. Durante il ricovero per la seconda ferita (dopo 
4 mesi dalla prima) presentò disturbi a carico del cuore (tachicardia, senso di angoscia 
precordiale dopo lavori anche lievi), che furono giudicati di natura nevrosica, non 
essendosi rilevato alcun sintomo, che potesse far pensare a malattia organica del cuore. 
Fu pertanto giudicato non più idoneo al servizio in guerra ed assegnato al servizio 
territoriale. Sottoposto ad accertamenti sanitari nel 1919, venne riconosciuto affetto da 
nevrosi cardiaca determinata dai traumi psichici del combattimento, con diminuzione 
della capacità lavorativa del 20 %, e gli fu assegnata la pensione corrispondente. 

Dopo ha disimpegnato lavori leggeri ed è stato sempre bene. 

AI principio del 1936 si presentano di nuovo disturbi a carico del cuore (tachi 
cardia, angoscia precordiale, dispnea, senso di deliquio, tosse), onde ricovera in ospe- 
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dale. Ivi si osserva tachicardia, aritmia, stasi polmonare a destra; nessuna alterazione 
dei toni cardiaci, Radiologicamente cuore nei limiti. Elettrocardiografia: fibrillazione 
auricolare. Con adatta terapia il paziente migliora. Ma senza causa apparente dopo un 
certo tempo i disturbi cardiaci si ripresentano più gravi, anzi compaiono anche dolori 
irradiantisi al braccio sinistro; all'esame obiettivo rinforzo del primo tono sulla mi- 
trale, orecchietta sinistra dilatata, sfregamento pericardico. Si sospetta una stenosi 
mitralica, e la sindrome anginosa si mette a carico di embolia di un vaso coronario. 
Segue un miglioramento: scompare lo sfregamento pericardico, i dolori e l'angoscia 
precordiale si alleviano. Dopo qualche giorno improvvisamente l’infermo perde co- 
scienza, presenta paralisi della metà sinistra del corpo; polso e respiro molto frequenti; 
sintomi di edema polmonare. Poche ore dopo: exitus. 

Autopsia: raggrinzamento cicatriziale delle valvole mitraliche con insufficienza 
e stenosi, ipertrofia e dilatazione dell'orecchietta sinistra e del cuore destro, degenera- 
zione lipoide delle coronarie. Embolia della silviana destra con rammollimento recente 
dei nuclei della base. Stasi polmonare, epatica e splenica. 

Le lesioni cardiache con le relative complicanze, causa dell’esito letale, sono messe 
in rapporto con la cardionevrosi constatata durante la seconda degenza in ospedale in 
zona di guerra e già riconosciuta dipendente da traumi psichici del combattimento, onde 
conseguire, nella continuità etiopatogenetica determinante, adeguato risarcimento, A_que- 
sta concezione l’A. in vero, anche se con qualche riserva, tende ad accedere. 


LI 


. Anzitutto è da precisare : nessun dato importante è rilevato nell'anamnesi ante- 
riore al ricovero per la prima ferita, durante il quale il soggetto presenta una tonsillite 
acuta, febbrile, che dura circa 4 settimane; è dimesso guarito. Dopo 4 mesi per altra 
ferita si ha di nuovo ricovero, ed allora sono constatati disturbi cardiaci, qualificati 
nevrosici, ma di tale ertità, che portano al provvedimento dell'allontanamento dei 
paziente dalla zona di guerra. Dopo il soggetto si è dedicato a lavori leggeri ed è 
stato sempre bene, fino a che, dopo circa 20 anni, per disturbi cardiaci gravi è costretto 
al ricovero nella clinica medica di Diisseldorf, ove decede. 

Il reperto della sezione è molto dimostrativo. 

Così impostata la questione medico-legale, bisogna anzitutto considerare se quei 
disturbi nevrosici constatati durante la degenza per la seconda ferita erano realmente 
disturbi funzionali in conseguenza di traumi psichici del combattimento e non già di 
natura organica (lesione mitralica). Se ricordiamo i criteri tenuti nell'esercito tedesco 
durante la guerra nella valutazione delle cardiopatie in rapporto al servizio di guerra, 
dobbiamo ritenere che quei disturbi, per determinare l'allontanamento del soggetto 
dalla zona di operazioni, devettero essere certamente non solo di grave entità, ma 
unche persistenti, e tali caratreri mal si accordano con una cardiopatia puramente fun- 
civnale da trauma psichico. Essi depongono invece per una forma organica ed eviden 
temente per una lesione mitralica, di cui i segni steto-acustici erano poco accentuati, 
unde non potettero essere rilevati, tuttavia si manifestava con tachicardia ed angoscia 
erecordiale da fibrillazione auricolare. 

Che tale lesione sia stata portata per circa 20 anni senza eccessivo disturbo è 
comprensibile per il tenore di vita particolarmente adatto tenuto dopo la guerra dal 

variente, 

Ancora, della lesione mitralica l'etiologia ci appare chiara, se teniamo presente 
che durante la degenza per la prima ferita il soggetto ha sofferto una torisillite acuta, 
febbrile, che è durata 4 settimane. L'importanza della quale nel determinismo del- 
l'endocardite, grazie alle attuali conoscenze nostre sull'infezioni focali, è da tutti rico- 
nosciuta, per quanto il meccanismo patogenetico sia tuttora diversamente interpretato 
(azione tossica, bacillare, fenomeni allergici). 


— 
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E’ più consono quindi alle nostre conoscenze ritenere che l'angina sofferta abbia 
determinata un’endocardite con localizzazione e lesione mitralica (stenosi), la quale, 
dopo lungo periodo di compenso, per lesione delle coronarie abbia portato all’ insuffi- 
cienza miocardica, 

L'embolia della silviana poi, causa immediata dell'exitus, è complicanza non rara, 
unzi caratteristica della stenosi mitralica. 

Breve: nel caso dall'A. studiato non si tratta fin dall'inizio di nevrosi cardiaca da 
traumi psichici del combattimento, ma di endocardite da angina acuta, ed è la valuta 
zione di questa, che deve guidare il giudizio medico-legale. 

R. p'ALessanpro. 


P. DeLore. — L’omeopatia e la terapeutica minima moderna. Dosi infinitesimali e 
dosi minime. (« La Presse Médicale », n. 3, 9 gennaio 1937). 


L'orientamento attuale della terapeutica verso le dosi minime solleva la delicata 
e complessa quistione dei rapporti dell'’omeopatia con la terapeutica minima. 

La terapeutica moderna s’orienta sempre più verso le piccole dosi basandosi su 
numerosi dati d’ordine clinico, farmacologico e biologico che non riflettono affatto 
l'omeopatia. Senza parlare dei fermenti e delle diastasi, di vitamine, di ormoni e di 
sostanze intermediarie in generale, senza parlare dei fenomeni di catalisi, si può 
dire che l’anafilassi e la sensibilizzazione, la vaccinoterapia, la colloidoterapia, l’ionizza- 
zione, la cobraterapia, la crenoterapia e la utilizzazione dei corpi radio-attivi stabiliscano 
l’attività delle piccole dosi. 

La farmacologia con i suoi principii sempre più sensibili apporta alla terapeutica 
minima elementi di primo ordine che precisano specialmente la reazione tra la quan- 
tità del medicamento e la grandezza del suo effetto, e determinano la dose limite 
d'azione o la soglia d’efficacia. 

Avvenire della terapeutica minima. Dosi fisiologiche e dosi minime. 

Tutta la scienza moderna tende verso le dosi infinitamente piccole; la fisica con 
l'atomo, la biologia con la cellula, la fisiologia con gli ormoni e le vitamine. Tale 
stadio però è già sorpassato, poichè oltre gli ormoni l'organismo mette in opera, 
senza dubbio, azioni più sottili ancora. I microdosaggi appariscono già grossolani ed 
insufficienti, 

Nessuno dubita che la terapeutica non subisca la stessa evoluzione. Ora, le dosi 
che essa impiega sono ancora molto lontano dalle dosi fisiologiche, e tale stato difatti 
merita una considerazione di grandissima importanza. 

La fisiologia mette in opera dosi infinitesimali. La dose fisiologica, dose giusta, 
sufficiente e necessaria, è la dose minima e senza dubbio costituisce una dose ottima. 
La dose terapeutica è, senza alcun dubbio, molto superiore alla dose fisiologica. Per 
tale ragione lo scopo della terapeutica è quello di avvicinarsi sempre di più alla dose 
fisiologica e quindi alla dose minima ed ottima. La dose ideale è quella dose giusta 
e sufficiente a ristabilire l'equilibrio turbato; cioè quella che la natura utilizzerebbe 
se l’organismo disponesse dell’agente terapeutico necessario. 

Inoltre vi è che la dose minima indirizza verso il dato importantissimo della 
individualizzazione. In effetti, la dose minima fa intervenire il fattore individuale: 
la soglia d’efficacia. Alla domanda che l’autore stesso si fa circa la dipendenza di 
questo fattore, risponde: dal temperamento, dalla capacità di reazione, dal terreno. 

In conseguenza di questi rilievi la terapeutica minima raggiunge la dottrina 
omeopatica e si trova legata alla medicina del terreno, alla medicina della persona. 

A questo punto s'impongono altre due considerazioni : 


eee.) il ritorno alla medicina di famiglia è una condizione di questa medicina 
individualizzata; 
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2°) la specialità farmaceutica, poichè troppo rigida nelle sue dosi, è un ostacolo 
alla dose minima individualizzata, ostacolo che noi non troviamo nella tradizionale 
ricetta magistrale. 

E così essendo partiti dal problema della piccola dose in terapeutica, siamo arri- 
vati a considerazioni d'interesse molto generale che fanno intervenire nella quistione 
anche l'orientamento e le condizioni della pratica medica. 

I progressi delle varie tecniche permetteranno sempre di più di regolare la dose 
minima e farci concepire fin da ora che la terapeutica integrerà a poco a poco nel suo 
campo una vera scienza delle dosi infinitesimali. 

S. VITALE. 


CHIRURGIA GENERALE 


A. Sreranini, — La puntura sistematica nella diagnosi, nella prognosi, nel tratta- 
mento degli ascessi del polmone. (« Revue de Chirurgie », n. 5, 1936). 


La diagnosi di ascesso polmonare può farsi a volte solo dopo la vomica. La leu- 
cocitosi elevata, il ricomparire della febbre, il dimagrimento e il dolore localizzato, 
spontaneo e provocato, in una zona del torace di un convalescente di pneumopatia 
acuta possono far sospettare l’ascesso polmonare. La certezza della sua presenza può 
essere data solo dalla puntura esplorativa. Le ragioni per le quali la puntura esplo- 
rativa è caduta in disuso sono, secondo l’A., che essa molto raramente ha dato buon 
esito e che è pericolosa. Egli sostiene che l’esito negativo della puntura del polmone è 
dovuto generalmente al fatto che non è stata eseguita nella giusta direzione e che il 
punto di elezione per essa risiede nella parte centrale della zona ove il dolore, così 
spontaneo come provocato, è localizzato. Il pericolo nell'esecuzione della puntura esiste 
ma non è grave c può essere evitato con alcune precauzioni: infiggere l'ago facendo 
trattenere il respiro, lasciarlo libero in modo che possa muoversi cogli atti respiratori, 
estrarlo facendo trattenere il respiro. In tal modo la puntura esplorativa del polmone 
non solo permette di fare la diagnosi certa di ascesso polmonare ma rende possibile 
la conoscenza dei germi che sono in causa e quindi anche la prognosi nonchè l’indica- 
zione pel trattamento. 

Inoltre, secondo l’A., la puntura del polmone ha azione curativa, adiuvante la 
cura medica, sia per la benefica azione dell’evacuazione della raccolta purulenta, sia 
per la possibilità di ottenere un autovaccino, sia ancora per l’azione benefica del 
lipiodol che viene iniettato nella sacca ascessuale per l'esame radiografico. 

A conforto di quanto ha esposto porta l’esempio di due pazienti affetti da ascesso 
polmonare e da lui curati appunto nel modo sopraindicato. 

G. Gattetto. 


K. DexEcKkE. — L’anestesia peridurale in chirurgia. (« Zentralblatt fir Chirurgie », 
n. 3, 16 gennaio 1937). 


Secondo l’A., l’anestesia peridurale non è scevra di inconvenienti. Eccone i prin- 
cipali: 1°) l'estensione molto ampia dell’anestesia (che va dai segmenti toracici supe- 
riori a quelli sacrali); 2°) la considerevole quantità dell’anestetico (40-60 cem.) occor- 
rente, che costituisce un pericolo data la grande capacità di assorbimento per i liquidi, 
propria dello spazio peridurale, dalla quale. possono derivare complicazioni come nau- 
sea e vomito e sopratutto vere e proprie intossicazioni, 

L’A., dal canto suo, ha cercato di ovviare ai sopracennati inconvenienti avvalen- 
dosi di una serie di 50 anestesie peridurali dalle quali avrebbe ricavato le seguenti con- 
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clusioni: 1°) che la durata dell’ anestesia viene influenzata dall’ uso della pantocaina e 
dalla sua concentrazione, e che l’aggiunta di adrenalina, diminuendo il sopradetto potere 
di assorbimento dello spazio peridurale, rende minore il pericolo dell’intossicazione; 
2°) che l'estensione dell’anestesia ai varî segmenti può essere limitata con l'aumentare la 
viscosità della soluzione impiegata e ciò l'A. avrebbe ottenuto con l’uso di soluzioni di 
pantocaina mescolate in parti uguali ad una soluzione di gelatina al 5 %; 3°) che l’ese- 
cuzione della tecnica per l'anestesia peridurale ne risulterebbe abbreviata per il solo fatta 
che viene usato un minore quantitativo di anestetico, ove si adoperi pantocaina mesco- 
lata a gelatina, nelle proporzioni sopra indicate. 

L’A. aggiunge che l’iniezione dell’anestetico, eseguita sull’operando in posizione 
di fianco, dà luogo ad un’anestesia che va da tre segmenti al di sopra a tre al di sotto 
del punto di iniezione e indica i punti elettivi dell’anestesia peridurale per le varie 
operazioni tra: l’8* e la 9* vertebra toracica per le operazioni sull’epigastrio, tra la 10° 
e l’11* vertebra toracica per le operazioni sull’epigastrio, e tra la 12% vertebra tora- 
cica e la 1% vertebra lombare (e più in basso) per le operazioni sulla regione 
inguinale e sulle estremità inferiori. Nelle persone grasse è necessario pungere lo spazio 
peridurale un tre segmenti più in basso del punto di elezione; mentre nelle persone 
molto magre bisogna praticare la puntura un poco più in alto, sempre del punto di 
elezione. Egli rileva ancora che, nella anestesia peridurale, la lunga durata (circa 6 ore) 
agirebbe favorevolmente sull'andamento post - operatorio della respirazione toracica e ad- 
dominale. In conclusione l’anestesia peridurale, così modificata, dovrebbe entrare in modo 
definitivo nella pratica chirurgica. 

E. Zarriro, 


P. Huarp e P. Roques. — Tre metodi di disarticolazione della porzione posteriore del 
piede (Ricard, sottoastragalica e Syme) in ventitre osservazioni. (« Revue de 
Chirurgie », dicembre 1936). 


Gli AA. in questo interessante lavoro, in base alle osservazioni personali e alla 
letteratura consultata, espongono la loro opinione sull'argomento, 

Prima di tutto descrivono dettagliatamente i varî tipi di interventi che interessano 
il tarso posteriore, dando per ciascuno di essi Je indicazioni, la tecnica operatoria, i 
risultati anatomici e i risultati funzionali post-operatori. 

Si soffermano a parlare più a lungo della disarticolazione tibio-tarsica con il metodo 
di Syme-Ollier che considerano uno dei migliori perchè con esso l'appoggio osteo- 
cutaneo talloniero rimane normale. A dimostrazione di ciò, gli AA. distinguono le 
amputazioni che interessano il tarso posteriore in tre gruppi: 

1° Quelle che si propongono di lasciare un piccolo picde mobile nella gamba 
(sotto-astragalica, operazione di Ricard). i 

2° Quelle che conservano una porzione del tarso ricoperta dai suoi tegumenti 
naturali allo scopo di farla saldare alle ossa della gamba (operazioni osteoplastiche). 

3° Quelle infine che sopprimono totalmente il tarso disarticolando il piede. 

Confrontandole fra di loro, si vede, dicono gli AA., che le operazioni che sacri- 
ficano una parte del tarso posteriore, come la sotto-astragalica e la Ricard, sembrano le 
più soddisfacenti. Vengono poi le amputazioni osteo-plastiche la Pasquier-Lefort e 
la Pirogoff. 

Il risultato anatomico della disarticolazione, aggiungono, è evidentemente meno 
soddisfacente di quello delle operazioni conservative. Il piccolo piede in miniatura mo- 
biie, che lascia una Ricard e sopratutto una sotto-astragalica, è di aspetto infinitamente 
più estetico del rigonfiamento a clava della Syme. 1 malati peraltro accettano più volen- 
tieri un’ablazione parziale che la perdita totale del piede. Da questo punto di vista, 
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dunque, la Syme è in un certo grado di inferiorità. Ma se invece si considera l’utiliz- 
zazione del moncone nella marcia e nella stazione eretta, questa inferiorità rimane discu- 
tibile, essendo stabilito in maniera irrefutabile che la Syme-Ollier offre un appoggio 
terminale perfetto. 

Comunque, concludono gli AA., l'evidente superiorità della disarticolazione dei 
piede è data dalla costanza e dalla regolarità dei risultati, qualunque sia il mezzo, set- 
tico od asettico, nel quale l'operazione è stata praticata. Infatti la Syme-Ollier, in grazia 
anche alla sua superiorità tecnica, dà appena il 5 % di cattivi risulteti, mentre la Ricard 
o la sotto-astragalica, oltre a richiedere maggior quantità di parti molli, danno un 
numero incomparabilmente più forte di infermi. 

F. FLORIDIA. 


NEURO-PSICHIATRIA 


A. Amrcaretri. — Il tono vagale nelle psicosi affettive esplorato col rosso neutro. 

(« Neopsichiatria », n. 3, maggio-giugno 1936-X1V). 

E’ noto da tempo che nelle varie malattie mentali la funzionalità gastrica è più o 
meno nettamente alterata; ma il tipo di siffatta alterazione è ancora in parte controverso. 
E’ altresì noto che lo stomaco presenta un’innervazione vagale funziona!mente ben 
definita (eccito-secretoria), sì che è relativamente semplice e scevro da errori lo studio del 
tono del vago attraverso allo studio della secrezione gastrica provocata da iniezioni di 
rosso congo che ha appunto la proprietà di stimolare il vago. 

Partendo da tali premesse — fondate anche sul preliminare esame di venti soggetti 
normali — l'A. ha esplorato il tono del vago in 9 melanconici, in 7 maniaci ed in 6 
soggetti con depressione ansiosa. 

Egli è giunto all’interessante conclusione che tanto nei melanconici quanto nei 
maniaci esiste una ipotonia vagale, mentre negli ansiosi si ha un’ipertonia del vago. 

Questi reperti — che converrà vagliare attraverso ad un molto maggior numero di 
soggetti — potranno essere convenientemente utilizzati anche a fini terapeutici. 


Carro Rizzo. 


D. Bosi e G. Gomiraro. — Delle anormalità endocrine nelle sindromi neurasteniche 
costituzionali, (« Rivista di Patologia nervosa e mentale», fasc. 1, luglio-agosto 
1936-XIV). 


In 10 malati di tipica sindrome neurastenica costituzionale (di cui 8 longilinei e 
2 brevilinei) e — a scopo di controllo — in 4 giovani normali (2 longilinei e 2 bre- 
vilinei), in un adulto anch'esso normale ed in una giovane affetta da virilismo 
surrenale, gli AA. hanno rilevato sistematicamente la pressione arteriosa, la glicemia, 
la cloremia, la riserva alcalina, il metabolismo basale, la velocità di sedimentazione delle 
emazie, il potere di diluizione del rene e la formula leucocitaria. 

In base a tutte queste determinazioni gli AA. giungono all'importante conclusione 
che nei nevrastenici costituzionali ipotesi (anche se megalosplancnici) una ipofunzione 


surrenale — e forse, più propriamente, della parte corticale — contribuisca alla pato 
genesi delle manifestazioni psiconevrosiche. Però la riserva alcalina, presentando — in 
tali ammalati — valori alti, non rientra nel quadro di un ipocortico-surrenalismo. 


Questa discordanza di dati fa ritenere probabile, agli AA., « la partecipazione anche 
di altre disfunzioni ghiandolari alla sindrome endocrina che, assieme alle anormalità 
neuro-vegetative e psichiche, impartisce caratteri morbosi alla individualità dei soggetti 
con neurastenia costituzionale ». 
Carro Rizzo. 


—— ne x€ 
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C. Trasartoni. — Contributo allo studio dei riflessi controlaterali. (« Rivista di Pa- 


tologia nervosa e mentale », fasc. 1, luglio - agosto 1936-XIV). 


L’A. — del quale ci si è già occupati lo scorso anno (fasc. V) a proposito di taluni 
sintomi piramidali — porta ora la propria attenzione sul riflesso spino-adduttorio cro- 
ciato precisandone la storia, il meccanismo, il valore semiologico, ecc.. 

Questo riflesso consiste in una contrazione dei muscoli adduttori e talvolta del qua- 
dricipite del lato opposto a quello stimolato con la percussione della spina iliaca anterior - 
superiore, a soggetto in decubito supino, con gli arti inferiori in semiflessione combinata 
e lievemente ruotati all'esterno. L'A. lo ha ricercato in 30 individui sani ed in 51 infermi 
di svariate forme nervose e mentali; ed ha, contemporaneamente esplorato — in modo 
sistematico — i seguenti altri riflessi: il rotuleo, l’achilleo, il medio-pubico, ed i rotuleo-, 
condilo-, malleolo-, achilleo- e plantare-adduttorio. 

Nei normali — come pure nei funzionali e nei mentali — il riflesso spino-adduttorio 
crociato presentò una notevole costanza (mancando solo nel 5 ‘% dei casi). Nelle sindromi 
piramidali esso era più accentuato dal lato ove esisteva o prevaleva l'interessamento del 
fascio piramidale. In talune neuropatie a tipo periferico il riflesso era abolito dal lato 
della lesione. 

Il Trabattoni conclude le proprie accurate ricerche confermando che tanto il riflesso 
spino-adduttorio crociato quanto gli altri riflessi del medesimo ordine da lui studiati as- 
sieme a quello, esistono anche nei normali, ma possono costituire ugualmente un sussidio 
diagnostico se sono asimmetrici o se si tiene conto delle eventuali differenze fra risposta 
omo- e contro-laterale. Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


D. Carperta e A. Mororese. — Il glaucoma dei giovani. (« Bollettino d’'Oculistica », 
settembre 1936-XIV). 


Gli AA. fanno anzitutto una distinzione tra il glaucoma infantile, o buftalmo, ed 
il glaucoma giovanile che assume invece in genere la forma clinica del glaucoma cro- 
nico semplice. 

Per gli AA. i limiti approssimativi in cui si manifesta il glaucoma giovanile vanno 
dai 10 ai 40 anni. Dopo di aver stabilito che lo scopo delle loro ricerche è di identi- 
ficare un eventuale terreno organico in cui si stabilisce la malattia, e dopo un accu- 
rato esame bibliografico, gli AA. espongono 17 casi clinici esaminati con ogni scrupolo 
dal punto di vista anamnestico e clinico, 

Le conclusioni a cui arrivano sono che la maggiore importanza va attribuita al- 
l'ereditarietà, e che, in seconda linea, la infezione luetica, sia ereditaria che acquisita, 
può avere, più di ogni altra malattia, la sua gran parte nella comparsa del glaucoma, 
specialmente negli individui giovani. Per cui bisogna in tutti i casi visitare sempre tutti 
i membri della famiglia e praticare sistematicamente la Wassermann. 

Per quanto si riferisce alla cura gli AA. hanno potuto stabilire che deve essere 
eminentemente chirurgica se si vuole arrestare il cammino fatale della malattia. 

Testa. 


G. B. Brerri. — Emoangioendotelioma di insolito aspetto, ad accrescimento intrava- 
scolare, sviluppatosi sulla parete anteriore del sacco lacrimale, (« Bollettino d’Ocu- 
listica », settembre 1936-XIV). 


L’A. descrive una neoformazione che diagnostica per un emoangioendotelioma 
sviluppatasi sulla faccia anteriore dal sacco lacrimale prendendo origine da uno dei 
cosidetti vasa vasorum e precisamente dalla parete di esso. 
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La caratteristica importante del tumore descritto dall'A. è costituita da uno svi- 
luppo esclusivamente intravascolare, il che rappresenta una rarità sia nella letteratura 
oftalmologica che in quella dell'anotomia patologica generale sicchè il quadro descritto 
può ben a ragione definirsi una vera curiosità anatomo- clinica. 

L'importante studio è anche corredato da ventitre figure, 


Testa. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Hartmann, — Il limite superiore di audizione in penuria di ossigeno. (« Luftfahrt- 
medizine », I Bd.; III H.). 


Precedentemente si son fatte fine osservazioni in soggetti in dehicit di ossigeno, 
sia in stato di fatica, per aver raggiunto grandi altezze, sia in riposo corporeo con la 
rarefazione in camera a depressione, rivolgendo però l'attenzione a funzioni psico - sen- 
soriali. In seguito sono state fatte indagini nelle medesime condizioni di deficit di O? 
in riguardo alla funzione visiva, uditiva, gusto, odorato (Barcroft, Beyne, Hingston ecc.) 
ma non si è stabilito il limite superiore dell'audizione se sia con certezza abbassato per 
un generale indebolimento sensoriale. 

L’A. ricordando che già nel 1918 furono eseguiti esperimenti in deficit di O? per 
saggiare la soglia uditiva da Koschel e Albrecht, ma solo con esami di trasmissione 
aerea e che il primo danno che si rivela a carico dell’orecchio interno per veleni eso- 
geni o endogeni o per eccessivi stimoli sonori si sa che si manifesta con l'abbassamento 
del limite superiore della curva auditiva, ha eseguito ricerche in 35 soggetti in camera 
a depressione, su proposta di Noltenius, utilizzando la trasmissione per via ossea onde 
accertare l'abbassamento del limite superiore di audizione in deficit di O?*, 

Previo accertamento prima dell'esperimento del potere uditivo di ogni soggetto 
con varî esami stabilendo la curva singola uditiva con la trasmissione per via ossea, 
ogni individuo venne esaminato col monocorda di Struyken in modo da determinare 
il limite superiore di audizione alle varie depressioni alle quali era legata una contem: 
poranea rarefazione di O. I risultati sono stati alquanto differenti fra individuo ed 
individuo, e mentre in alcuni già a 3000 m. si poteva notare un netto abbassamento 
del limite superiore, in altri tale fatto si verificava a quote sensibilmente maggiori, in 
ogni caso però sempre prima che insorgessero segni di fame d’O?, La intolleranza al. 
l'alta quota era sempre maggiore nei primi. Essa però si è mostrata variabile a seconda 
dello stato del soggetto: un d'’essi esaminato dopo un certo periodo di inanizione, 
quindi non in possesso delle ordinarie sue forze, mostrò un’accentuata intolleranza alla 
depressione e rapido abbassamento del limite superiore uditivo, in netto contrasto con 
altre prove sopportate benissimo in antecedenza, in cui erasi trattenuto rispettivamente 
3 € 7 minuti ad una depressione pari a 9000 m. di quota. In altri soggetti affaticati 
a quota 6000 con lavoro al cicloergemetro pari a 3-5000 M/kg. il limite superiore di 
audibilità mostrò una rapida discesa di valori in confronto ai dati forniti prima del 
lavoro in cui avevano potuto raggiungere indisturbati gli Sooo m. di quota. La intol- 
leranza si eliminava nei varî casi con la respirazione di O? e in pari tempo, pur 
rimanendo ad una depressione pari ad alta quota, il limite superiore di audizione saliva 
fino quasi a raggiungere quello determinato a quota zero. 

Abbassamenti del limite superiore, come comparsa di sintomatologia di mal d'al- 
tezza si devono riportare a penuria di O? e dovranno esser chiariti con la dosimetria 
dell'O? nel sangue da effettuarsi nel corso degli esperimenti. 


RAFFONE 
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DERMO-SIFILOGRAFIA 


F. Franchi. — Sull’azione acromizzante del microsporon furfur nei neri. (« Il Der- 
mosifilografo », gennaio 1937-XV). 


La maggior parte degli AA. ed in particolar modo quelli della scuola di Gougerot, 
nella genesi di formazione della forma acromizzante della pityriasis versicolor, pur non 
escludendo come fattore principale un'azione meccanica protettiva verso i raggi solari 
esplicata dai miceli del fungo, ammette una concomitante azione infiammatoria e tos 
sica, secondo la quale i fenomeni infiammatori provocati dalla dermatosi stessa e la 
formazione di tossine liberatesi dal fungo sotto l’azione dei raggi solari sarebbero in 
grado di agire sullo strato basale in misura tale da indurre una diminuzione della nor- 
male pigmentogenesi. 

Ricerche esperimentali eseguite in merito dall’ A. (Riforma medica, n. 9, 1936) 
confermano l’esistenza di fenomeni melanolitici in corrispondenza delle chiazze pity- 
riasiche. 

Le osservazioni di casi di pityriasis versicolor acromizzante in pazienti a cute nera 
riferiti da alcuni AA. confermerebbero il doppio meccanismo di formazione delle acro- 
mie post-pityriasiche, permettendo di concludere che si tratta di vere acromie o de- 
pigmentazioni. 

Secondo altri AA. invece anche in questi casi non si tratterebbe di depigmenta- 
zione, perchè le ipocromie sarebbero dovute al fatto che il pigmento delle spore è 
più chiaro del pigmento della pelle e per essi la denominazione più esatta di tali 
affezioni cutanee sarebbe quella di pseudo-acromie post parassitarie. 

Per contro alcuni AA. hanno sperimentalmente dimostrato che il fungo parassita 
sotto l’azione dei raggi ultravioletti provocherebbe una melanolisi, per cui il pigmento 
distrutto precipita sulle squame, che in primo tempo appaiono brune; più tardi le 
squame cadono e resta la depigmentazione. 

Non ostante le ingegnose esperienze compiute in entrambi i campi, la spiegazione 
patogenetica di queste acromie non è parsa definitiva, non essendo stato raggiunto dai 
varî AA. l’accordo sull'argomento. 

L’A. durante la sua permanenza in A.O.I. ha avuto occasione di controllare in 
tre casi di pityriasis versicolor in pazienti a cute nera le ricerche precedentemente ese- 
guite in Patria circa il riconoscimento o meno di un’attività acromizzante esplicata dal 
microsporon furfur. 

Con la guarigione della dermatosi ha osservato la comparsa, senza che sia stata 
applicata alcuna irradiazione, di lievi, ma nette ipocromie nella stessa sede e della 
stessa forma e grandezza delle chiazze pityriasiche preesistenti, vedendo così realizzarsi 
spontaneamente quelle condizioni che nei pazienti di razza bianca aveva cercato di 
riprodurre sperimentalmente con le irradiazioni. 

A riprova quindi di quanto l’A. aveva sperimentalmente dimostrato nei pazienti 
a cute bianca, resta così confermato che nella patogenesi delle leucodermie post - pityria- 
siche si deve ammettere una vera e propria melanolisi, esplicata dal parassita stesso in 
corrispondenza dei tratti di cute già affetti dalla lesione, 

Tali ipocromie negli individui di razza nera sono apprezzabili, a guarigione avve- 
nuta della dermatosi, per la pigmentazione di contrasto della cute circostante. 

CarLuccI. 


G. Farcui. — Le uretriti non gonococciche. (« Athena », n. 1, gennaio 1937-XV). 


L’A. con una chiara ed interessante trattazione delle uretriti non gonococciche ri- 
chiama l’attenzione del medico pratico sulla sintomatologia clinica delle varie entità 
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morbose, sulle diverse eziopatogenesi, sul decorso, complicazioni ed esiti, perchè pos- 
sano essere evitati per la maggior parte possibile gli errori che si ripetono frequente- 
mente circa la diagnosi e la terapia di tali forme. 

Nella denominazione di uretriti non gonococciche si comprende un complesso di 
affezioni uretrali, che traggono la loro origine da cause molteplici, in parte note, in 
parte non bene precisate o completamente oscure. 

Queste forme urctrali sono piuttosto frequenti, non sempre benigne, facilmente 
soggette a complicazioni, spesso resistenti alle cure e quasi sempre confuse con le ure- 
triti blenorragiche e curate come tali con tutte le relative conseguenze. 

E' necessario premettere che si deve parlare di uretrite non gonococcica soltanto 
quando con tutti i procedimenti noti, opportunamente usati, non si è potuto mettere 
in evidenza il gonococco. 

Generalmente le uretriti non gonococciche vengono divise in microbiche e ami- 
crobiche, con forme intermedie, che studi più accurati e pazienti potranno estendere 
o limitare. 

Con la denominazione di uretriti batteriche si comprende il vasto gruppo di in- 
fiammazioni uretrali, che hanno la caratteristica di una secrezione, in cui accanto ad 
cpiteli e leucociti si ha il reperto di germi. 

Si dividono a loro volta in due gruppi: uno in cui è dimostrabile l'infezione dal- 
l'esterno con le sue varie modalità, compreso il contagio da rapporti sessuali (stafilo- 
COCCO, wii uva colibacillo, sarcine, bacillo di Déoderlein, bacillo fusato, bacillo pseu- 
dodifterico), l’altro più numeroso e frequente che è dato da germi, o già presenti nel- 
l’uretra, che diventano patogeni = circostanze varie o che vi pervengono dalla vescica, 
dalla prostata, dalle vescichette, dal bacinetto o da foci lontani per via ematica (tonsil- 
lite, foruncoli, ascessi ecc.). 

Abbiamo poi le uretriti micotiche che Castellani divide in uretriti da fermenti 
(saccharomyces, Cryptococcus, Monilia, Endomyces) uretriti da Nocardiacee e Cohni- 
streptothrix, uretriti da Oidium, uretriti da Emispora e uretriti da Aspergillus.; le ure- 
triti originate da amebe, flagellati e spirochete; le uretriti da ulcerazioni (streptobacillo 
di Ducrey, bacillo di Koch) e da neoplasie. 

Con la denominazione di uretrite amicrobica si comprendono invece quelle forme 
caratterizzate da secrezione alle volte scarsa e alle volte abbondante, da urine lieve- 
mente corpuscolate con filamenti, da reperto microscopico e colturale negativo per germi, 
da decorso lungo, tenace e resistente alle cure, con potogenesi oscura. 

Fra queste forme di uretriti sono comprese anche quella da inclusioni o proto- 
zoica, quella erpetica, quella traumatica (cause meccaniche, chimiche e termiche), quella 
congestizia, e quelle da malattie generali. 

Per quanto riguarda la terapia delle uretriti non gonococciche, occorre che sia con- 
dotta con raziocinio e cautela, proscrivendo qualsiasi mezzo troppo energico, che porta 
ad aggravamenti e a complicazioni. 

Poichè nell’insorgere di tali uretriti sono in giuoco due fattori importanti e cioè 
le condizioni e la costituzione del paziente da una parte e il virus dall'altra, se ne 
deduce che tutta la terapia deve essere duplice e cioè generale e locale. 

Come cura generale occorre raccomandare una alimentazione buona e sobria, evi- 
tando o limitando i cibi irritanti, l'alcool, la birra, evitando gli esercizi violenti, i traumi 
diretti ed indiretti locali. Inoltre la dieta sarà adattata alla eventuale diatesi urica, osss- 
lurica, fosfaturica e alle turbe del ricambio degli idrati di carbonio. 

Come terapia locale nelle uretriti amicrobiche sono consigliabili lavaggi anteriori 
o totali con soluzioni isotoniche di cloruro di sodio, di cloruro di magnesio al 25%; 
a giorni alterni. 

Nei casi resistenti sono indicate lavande con ittiolo al 2%, candelette all’ossido di 
zinco 1/10, iniezioni uretrali di soluzione di solfato di rame 0,2-1 '%. 
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Nelle uretriti postgonococciche amicrobiche sono utili lavaggi con soluzione di 
acido borico al 3%, iniezioni di soluzione di solfato di zinco al 0,2-0,5 %, di sotto- 
nitrato di bismuto all’ 1-2 %. 

Nelle uretriti microbiche da stafilo - streptococco lavaggi anteriori 0 totali con solu- 
zione di permanganato di potassio 1/5000, alternati con ossicianuro di mercurio 0,15 °/,0; 
in quelle da colibacillo e bacillo pseudo-difterico instillazioni di nitrato d'argento 0,5-1%; 
in quelle da bacillo di Doderlein, tetrageno, piocianeo, lavaggi con soluzione di ossi- 
cianuro di mercurio 1/10000; in quelle da miceti lavande con soluzione di acido bo- 
rico 3 %;; in quelle da trichomonas instillazioni di tripaflavina. Nelle uretriti post - go- 
nococciche microbiche lavaggi con permanganato di potassio 16000, ossicianuro di 
mercurio 1/10000, cure endoscopiche, dilatazioni, sonde termiche. 

In ogni caso la cura va integrata, secondo la necessità, con iniezioni endovenose di 
urotropina, tripaflavina, arsenobenzoli, auto o stockvaccini. 

Nelle prostatiti, vescicoliti, epididimiti usare secondo i casi massaggi, diatermia, 
proteinoterapia, vaccini. 

In alcune uretriti specifiche sono consigliate cure adatte e variabili caso per caso. 
Così nelle uretriti da streptobacillo di Ducrey si useranno il vaccino specifico, candelette 
all'iodoformio; in quelle da spirochete cure locali con soluzione di arsenobenzoli; nelle 
erpetiche lavaggi con soluzione di acido borico 3%; nelle uretriti da inclusioni inic- 
zioni o instillazioni di soluzione di solfato di rame 0,3-0,8 %; in quelle da neoplasie 
(papillomi) diatermocoagulazione su guida endoscopica; nelle chimiche lavaggi con so- 
luzione isotonica di cloruro di sodio o di magnesio; nelle tubercolari instillazioni di 
olio gomenolato, candelette all'iodoformio, cura dei focolai profondi; nelle uretriti da 
malattie esantematiche lavaggi con soluzioni isotoniche di cloruro di sodio e di 
magnesio. 

CarLucci. 


BROMATOLOGIA 


G. NiccoLi - Varcesii — La «Nutralia». (« Rivista di Commissariato e dei Servizî 
amministrativi militari »: A. IV, n. 1; gennaio- febbraio 1937 - XV). 


Non accade frequentemente di dover rilevare che un quesito di interesse collettivo 
venga svolto — come nel caso che esamiziamo — con tanta perizia e, sopratutto, in 
maniera così esauriente e completa da render vana la ricerca di un punto debole da 
illustrare e meglio chiarire o sul quale possa esercitarsi la critica. Si è che l'argomento 
è della più alta e universale importanza — sociale ed economica — in quanto riguarda, 
in primo luogo, il pane; conseguentemente, la pasta alimentare; e lo studioso che lo 
svolge, con profonda competenza, è il Maggiore commissario del R. E. Giuseppe Nic- 
coli-Vallesi, testè promosso al grado superiore per « meriti eccezionali ». 

Abbiamo detto, semplicemente, « il pane » — la di cui storia si identifica in quella 
stessa del progresso umano e della civiltà — e «la pasta »,. una specialità autentica della 
nutrizione italiana, che ha profonde e ferme radici nella relativa fiorente industria; 


industria che trovasi da tempo in via di continuo sviluppo a causa — più che del con- 
sumo interno — della larga corrente di esportazione. Il problema ha interessato perciò, 
in ogni epoca, gli scienziati, i governanti e — massimamente — i consumatori, 


secondo i relativi punti di vista, tecnico, sociale ed economico: perfezione e bontà 
della preparazione, sufficienza del prodotto, convenienza del prezzo di acquisto. Su- 
perfluo aggiungere che, nel caso specifico dell’alimentazione militare, pane e pasta 
costituiscono uno dei più solidi pilastri del vitto del soldato. 

Riassumere in brevi note Ja pregevole monografia dell’egregio A. non è impresa 
facile, tanti sono i molteplici aspetti sotto i quali il tema è stato considerato e tanto 
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densa è la materia trattata. Eppertanto ci limiteremo a esporre per sommi capi lo svol- 
gimento, il quale prende inizio dalle innovazioni conseguenti alle disposizioni emanate 
col Decreto Ministeriale 24 febbraio 1936-XIV, sulla temporanea disciplina della produ- 
zione e vendita delle paste alimentari. 

Tali innovazioni — che, introdotte nella fase più acuta del periodo sanzionistico, 
miravano a limitare il consumo di grano duro e vigono tuttora per la conquista del- 
l'autarchia economica — consistono principalmente nella eliminazione del tipo di « pasta 
di pura semola ». Questo significa che resta abolita la pasta fabbricata esclusivamente 
con graniti di frumento duro, per cedere il posto alla qualità nella quale entrano sfari- 
nati di tenero, in proporzione non inferiore al 40 %, o ad altro tipo — denominato 
« pasta miscelata » — in cui possono immettersi — nella misura massima del 20 % — 
farine di cereali diversi o di leguminose o miscele di entrambe. 

Anche l’Amministrazione Militare — che prescriveva, per le proprie forniture, 
pasta allestita con semolini di grano duro — ha dovuto soggiacere alle disposizioni del 
citato Decreto. Ma essa ha escluso in modo categorico la « pasta miscelata » ed ha am- 
messo invece quella « di semola », preparata col 60 % di sfarinati di grano duro e col 
40 % di quelli di tenero, ciò che ha portato — per il nuovo tipo di pasta e in base a 
dati sperimentali e risultati analitici — a rivedere e modificare le condizioni speciali d'oneri 
preesistenti. 

Prima di entrare nel campo vero della questione, l’A. riassume i dibattiti sorti 
nell'ambiente sindacale a seguito delle proposte d'impiego delle farine integrative — 
che tale è il nome con cui si designano le miscele di sfarinati di cereali e di legumi- 
nose — nella fabbricazione del pane e della pasta, avanti ancora che le particolari esi- 
genze imposte dalla politica antisanzionista portassero all'emissione del Decreto il quale, 
come si è visto e sebbene in limitata misura, le tollera. Successivamente, passa a descri- 
vere le caratteristiche di tali farine — commercialmente denominate « Nutralia » — e 
non manca di accennare alle discussioni varie sorte tra gli scienziati, circa la utilità © 
meno del loro consumo in miscela con quelle di frumento. Considerando, tra l’altro, 
la maggiorazione del valore nutritivo decantato per le paste preparate con le miscele 
suddette — a ragione dell’alto titolo di sostanze proteiche delle farine di leguminose — 
egli richiama opportunamente anche gli approfonditi studî che, anni addietro, furono 
eseguiti da organi dell’Amministrazione della Guerra, allorchè fu posto il problema 
della introduzione della farina di soia nella panificazione militare. 

Senonchè, questa interessante considerazione — se può ritenersi relativamente pa- 
cifica per il valore nutritivo del pane — non si presenta invece altrettanto lusinghiera per 
la pasta, a causa delle caratteristiche che questa assume, come di seguito esamineremo. 
L’A. infatti — sulla scorta dei giudizî ragionati e positivi degli studiosi che si mostrano 
avversi all’utilizzazione delle farine integrative — si sofferma sui dati a carattere eco- 
nomico e tecnico da essi sostenuti. 

Tra i primi, sono da citare: la insufficiente produzione nazionale di legumi per 
i bisogni del mercato interno e quindi la necessità di procedere alle relative importa- 
zioni, come è dimostrato dalle statistiche ufficiali; le quotazioni più elevate di taluni 
legumi rispetto a quelle del grano; lo spostamento nei consumi col conseguente rialzo 
dei prezzi di derrate che — com'è il caso dei fagioli, dei ceci ecc. — sono di largo uso 
alimentare nel ceto agricolo ed operaio, In quanto alle risultanze tecniche poi, basta 
solo considerare, per le paste miscelate, la loro imperfetta e non uniforme cottura, non- 
chè la scarsa «resa in pentola »; e, per il pane, gli inconvenienti — noti e sperimen- 
tati — che con l’impiego delle farine in oggetto si determinano nella lievitazione e nella 
cottura e che incidono sfavorevolmente sui caratteri organolettici e sulla gustosità del 
prodotto. 

Comunque, per le paste alimentari almeno, la questione deve ritenersi sopita di 
fronte a un decreto che ne disciplina la produzione, sia pure in via temporanea. Peral- 
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tro, va tenuto presente che la pasta miscelata non menoma la sana alimentazione men- 
tre, con la fabbricazione e lo smercio di essa, si è inteso di agevolare le classi meno ab- 
bienti procurando loro prodotti a più buon mercato, se non a pari rendimento. E infatti, 
per poco che l’attenzione si fermi sulla differenza del prezzo corrente fra la « pasta. 
comune » € la « pasta commerciale miscelata con Nutralia », appare evidente e incon- 
trovertibile che la « Nutralia » in discorso non può essere preparata con farine pregiate 
(riso, fagioli, ceci). E siccome queste hanno prezzi superiori a quelle di frumento, sorge 
legittimo il dubbio che si faccia ricorso a derrate di bassa qualità o di scarto o a cascami 
di esse, alle quali è da imputarsi, in principal modo, se la pasta, alla cottura, si presenta 
flaccida e collosa, lasciando altresì abbondante residuo. E’ chiaro allora che questa degra- 
dazione della buona qualità dell'alimento, non disgiunta dalla perdita materiale di esso, 

viene a elidere quello scarso guadagno offerto dalla differenza del prezzo di acquisto. 

Per ovviare a questa grave menomazione, l'A. mette giudiziosamente in evidenza 
la necessità di una accurata solerte vigilanza la quale — se pure e indubbiamente viene 
posta in opera da parte degli ufficî preposti alla tutela della salute pubblica — riuscì 
rebbe certo più facile ed efficace ovemai si esercitasse alle origini e cioè negli stabilimenti 
di fabbricazione. Il controllo delle materie prime d'impiego risulterebbe allora più pro- 
ficuo, contrariamente a quello che può essere offerto dalle prove sui prodotti finiti, mas- 
simamente quando entra in gioco l’esatta determinazione quantitativa delle percentuali 
della miscela. 

Tuttavia, l’A. non manca di accennare, in seguito, al valore che possono avere 
taluni metodi antichi e recenti di indagine microscopica per il riconoscimento del riso 
nel pane e nelle paste alimentari, in quanto la farina di riso entra sicuramente a fa: 
parte della « Nutralia ». Ma rileva subito come il puro esame microscopico — basato 
sulle differenze morfologiche dei granuli d’amido del riso in confronto di quelli del 
frumento — non offre elementi sicuri di prova, a causa delle profonde modifiche che 
essi subiscono nelle operazioni di panificazione e di pastificazione, mentre più esatti e 
appropriati si dimostrerebbero altri procedimenti: microchimici, microcolorimetrici, mi- 
crografici - luminoscopici recentemente escogitati. 

Ora se consideriamo che, in linea generale, il Capo del Governo — pur tenendo 
sempre presente le alte finalità del nazionalismo economico — non ha messo delle recise 
limitazioni alla politica dell’intercambio, così come lucidamente venne prospettato, du- 
rante l’ « Assemblea delle Società per azioni » del febbraio scorso, dal dott. A. Pirelli, 
Presidente e da S. E. il Ministro delle Finanze Thaon di Revel, si giudicherebbe utile 
— come una delle possibili soluzioni di questo specifico problema — far ricorso ap- 
punto alla via dello scambio internazionale. Val quanto dire: importazione del quan- 
titativo di grano duro nella misura rigorosamente adeguata alle necessità del Paese, con- 
tro l’esportazione di prodotti agricoli esuberanti: riso, ad esempio, o altre derrate. 

Venendo infine a considerare il lato puramente militare del quesito e pur limitan- 
doci a tener conto dei bisogni del tempo di pace soltanto, noi ci dichiariamo perfetta- 
mente d’accordo col Ten. colonnello Niccoli - Vallesi, il quale conclude richiamando 
l'attenzione sulla utilità che avrebbe l’istituzione della gestione diretta — da parte del- 
l’Amministrazione Militare — del servizio della pastificazione per le occorrenze delle 
Forze Armate ed altre collettività statali. Solo con tale sistema — che già per se stesso 
costituisce una fonte di non disprezzabile vantaggio economico — si otterrebbe la sicura 
garanzia sulla genuinità della pasta, senza che esso sistema possa giudicarsi di grave 
ostacolo al vivere e prosperare della industria privata nazionale. 

A. PacniIELLO. 


=__t- - 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel marzo 1937-XV) 


ANCONA ®@ Sottotenente medico Mario Poripori: Angina di Ludwig- Gensoul, con 
presentazione di un caso clinico. 


L’O. dopo aver esposto per sommi capi la storia, l’eziologia, la patogenesi e l’ana- 
tomia patologica della così detta Angina di Ludwig o meglio flemmone settico del pa- 
vimento buccale, passa alia presentazione di un caso clinico occorso alla sua osservazione 
nel Reparto Chirurgico, ad esito felice. Dopo aver discusso ed escluso i diversi giudizi dia- 
gnostici che nel caso potevano logicamente essere portati in campo, tratta della cura che 
è stata tempestivamente chirurgica coadiuvata da dosi generose di siero antistreptococ- 
cico polivalente e da irrigazione continua alla Carrel. 


* 


ANZIO (Campo sanat. clim. mil.) @ Sottotenente chimico farmacista Pierro Mura: 
Preparati di oro nella terapia della tubercolosi. 


L'O. dopo aver accennato ai preparati di oro dal lato chimico ed alla costituzione 
dei principali preparati sia in soluzione che in polvere, che si trovano in commercio, 
ha parlato delle applicazioni di questi preparati nella cura della tubercolosi polmonare- 
laringea e della tubercolosi cutanea, illustrandone il grado di tolleranza ed i risultati 
che se ne ottengono. 


®@ Sottotenente medico Mario Zorro: Diagnosi precoce della tubercolosi. 


* 


BARI ®@ Sottotenente medico Rocco De Paora: Meccanismo d'azione del principio pan- 
creatico ipotensivo; influenza sulla funzione splenica di riserva sanguigna. 


L’O. inizia la sua conferenza accennando all'importanza che ha assunto in questi 
ultimi tempi il principio pancreatico ipotensivo, sia nel campo sperimentale che in quello 
clinico e terapeutico, e descrive le ricerche di Roncato e Farini, Gley e Kisthinios, ecc.. 
Riporta poi il metodo di Gley e Kisthinios per ottenere l'estratto pancreatico disinsu- 
linizzato, ed espone l’azione di esso sul cuore, sul sangue e sulla tensione oculare. Cita 
lo scopo delle ricerche, le modalità degli esperimenti, espone il metodo usato in queste 
ricerche, i risultati ottenuti, arrivando alla conclusione che il principio pancreatico di- 
sinsulinizzato esplichi la sua azione ipotensiva attraverso la vasodilatazione degli organi 
centrali, specie della milza, e la vasocostrizione periferica. 


* 


BRESCIA ® Maggiore medico Luici CeLuini: Caso di eritrodermite essudativa diffusa 
da arsenobenzolo, 


Nella illustrazione del caso VO. mette in rilievo come la forma morbosa ebbe inizio 
in un carabiniere con prurito molesto alla 6* iniezione intramuscolare di arseno-benzolo 
e quando comparve un eritema intenso con edema che dalla faccia si diffondeva rapi- 
damente per tutto il corpo, il paziente si decise a farsi ricoverare in Ospedale. 
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Per diversi giorni il quadro morboso andò peggiorando per il sopraggiungere di 
una eruzione pustolosa crostosa squamosa, febbre alta, forte agitazione, insonnia nono- 
stante la cura di iposolfito alla Ravaut; adrenalina, efedrina, pomata Mibelli, dieta lat- 
tea. Emuntori liberi. 

Iniziato poi il miglioramento sia locale che generale, questo gradualmente si è 
andato sempre più accentuando, tanto che a distanza di 63 giorni si ebbe la guarigione 
però con perdita completa delle ciglia e sopracciglia e numerose chiazze alopeciche alle 
tempie e sul cuoio capelluto. 

Parlando della patogenesi esamina le varie teorie escogitate in proposito e dà molto 
più valore a quella tossica sul fegato. 

Dal caso trae questi ammaestramenti : 

a) prima della cura, attento esame generale dell’ammalato, specie per quanto 
riguarda la funzionalità del fegato e del rene; 

è) a cura iniziata sorveglianza massima di esso nei più piccoli rilievi soggettivi 
ed oggettivi, generali e locali per intervenire a tempo nella sospensione della cura o nel 
cambiamento di essa. 

Da ciò la necessità di tenere sempre presenti i varî accidenti immediati, precoci, 
tardivi che enumera. 

Parlando della terapia, alla luce dell'esperienza dei varî capi scuola, esamina il pro 
ed il contro dei varî metodi sulla cura precoce o tardiva, debole o massima, illustrando 
più diffusamente il metodo Rebaudi, e conclude che per esporsi al minore numero dei 
rischi, senza pregiudizio dell'efficacia della cura, convenga attenersi ad una via di 
mezzo, cioè dosi sufficienti di arsenobenzolo alternate con preparati di bismuto; ripetere 
le cure ogni 2-3 mesi nel primo anno e distanziarle anche con dosi minori negli altri 
2-3 anni. 


Lai 


CAGLIARI ®@ Sottotenente medico Errore Lucas: Attino-terapia nella psoriasi. 


Dopo un breve cenno sulla etiologia, patogenesi, anatomia patologica e sintomato- 
logica della psoriasi, l’O. ha passato in rassegna i varî metodi terapeutici medicamentosi 
e fisici di questa importante dermatosi, con particolare riguardo all’azione dei raggi 
solari, che possono dare degli ottimi risultati, quando tutti gli altri rimedi sono falliti, 

E’ necessario però praticare l’elioterapia quando il fenomeno di Kobner è assente, 
altrimenti gli insuccessi sono più che possibili. 

Accenna ai rapporti tra pigmento (che è appunto il processo quasi di protezione 
che si pretende dall’elioterapia) e psoriasi e quindi, di conseguenza, a quelli possibili 
tra psoriasi e sistema nervoso vegetativo (ghiandole surrenali). 


®@ Sottotenente medico Ruecero Spera: La vaccinoterapia nel tifo. 


* 


CHIETI ® Primo capitano medico Pietro Maccio: Cura chirurgica dell'ulcera gastro- 
duodenale in rapporto ai fattori patogenetici ed al processo anatomo-patologico. 


L’O. sulla guida dei risultati ottenuti dagli AA. ed in base alla esperienza della 
propria osservazione nelle Cliniche e negli Ospedali, ribadisce il concetto che in rapporto 
alla varia patogenesi dell’ulcera gastro-duodenale, la cura chirurgica deve tener presenti 
la causa presumibile della malattia, le sue differenti localizzazioni ed i varî momenti del 
processo anatomo-patologico, 

La resezione è il processo di cura che dà la migliore qualità di guarigione e la 
minore percentuale di recidive, perchè con essa si apportano profonde modificazioni nella 
innervazione della parete gastrica, si riduce la secrezione cloridrica con l’asportazione 
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di gran parte del fondo e della zona di stimolo alla ipercloridria, si elimina tutto © 
gran parte del terreno flogistico, tenendo in tal modo conto di quasi tutti i fattori 
causali della malattia. Essa è l'operazione di elezione nell’ulcera gastrica, in quella pilo- 
rica e delle vicinanze, di quelle duodenali in atto, specie se posteriori e terebranti negli 
organi viciniori. 

La gastro-digiunostonia trova la sua indicazione essenziale quando si vuol deviare 
il vuotamento gastrico, modificando, nel contempo, con l'abolizione della stasi, lo 
spasmo e col reflusso duodenale alcalino l'acidità del chimismo gastrico. E’ applicabile 
pertanto, solo nelle stenosi cicatriziali del piloro, nelle ulcere stenosanti del duodeno, 
nelle ulcere attive non sanguinanti della parete anteriore del duodeno nelle quali si farà 
pure l’infossamento dell’ulcera, nelle ulcere perforate duodenali, a complemento della 
sutura ed infossamento dell’ulcera, allorchè le condizioni del malato consigliano di 
attenersi ad una operazione minima. 

La duodeno-finterectomia permette una apertura pilorica larga come una gastro- 
digiunostomia ed ottiene così la soppressione dello spasmo sfinterico e la neutralizza- 
zione delle secrezioni acide con quelle alcaline duodenali, ma ha scarsa possibilità di 
applicazione, limitandosi alle ulcere non molto lontane dal piloro ed a quelle della 
parete anteriore del duodeno, che sia mobilizzabile. 

L’O., dopo aver ricordato tutti gli altri processi di chirurgia conservativa, demoli- 
tiva e mista, conclude che quando la patogenesi dell’ulcera gastro-duodenale sarà meglio 
chiarita, anche il chirurgo avrà interventi più fisiologici ed efficaci degli attuali per 
il bene dei malati e della scienza. 


® Metodo di Termier nella cura delle flebiti post-operatorie 


Il trattamento delle flebiti post-operatorie con le sanguisughe, rimedio assai in uso 
un tempo e caldamente raccomandato dai vecchi AA., è stato rimesso in onore dopo le 
comunicazioni di Termier nel 1922 e 1925 in occasione dei Congressi francesi di chirurgia, 
tenuti in tali epoche. 

Il metodo consiste nell'applicazione di 3 a 5 sanguisughe intorno alla radice del- 
l'arto ammalato per tre o quattro volte, alla distanza di 48-36 ore, a seconda della impo- 
nenza dei sintomi locali, dell'arresto della loro progressione e dell'inizio e celerità della 
loro regressione. 

Come per la maggioranza dei metodi di terapia, questo continua ad avere partigiani 
ed avversari. 

L’O., che ha compiuto sull'argomento delle indagini sperimentali e cliniche può af- 
fermare che la irudinizzazione secondo Termier risponde allo scopo, facendo regredire 
rapidamente un processo flebitico iniziale, con conseguente scomparsa della febbre e del 
dolore, senza dar luogo ad inconvenienti di sorta. 

Circa l’intimo meccanismo con cui il sanguisugio agisca, l’O. propende più per una 
azione locale rivulsiva, vaso-dilatatrice e linfagoga, che per un’azione anticoagulante ge- 
nerale, giacchè il tempo di coagulazione, quello di emorragia e la viscosità della massa 
sanguigna non vengono modificati in modo sensibile dall'azione delle sanguisughe, nè la 
guarigione si verifica se le sanguisughe si applicano in siti lontani dagli arti, sede dei 
processi flebitici. 


Xx 


FIRENZE ® Sottotenente medico Trisrano CasteLLANI: Presentazione di alcuni casi di 
tubercolosi polmonare trattati con collassoterapia. 


Viene succintamente riferita l’anamnesi e brevemente esposta l’obbiettività di quat- 
tro infermi ricoverati per tubercolosi polmonare. 

In due di tali pazienti è stato praticato pneumotorace terapeutico unilaterale; il 
terzo di fronte alla impossibilità tecnica di praticare tale terapia è stato sottoposto a fre- 
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nico - exeresi; l’ultimo, affetto da forma bilaterale cavitaria, è stato trattato con introdu- 
zione di aria bilateralmente. 

Nella totalità si sono avuti ottimi risultati sia dal punto di vista generale che in 
rapporto alla obbiettività polmonare, il soggetto con pneumotorace bilaterale ha dimo- 
strato una netta tendenza alla fibrosi del polmone destro (dove si è esercitata la maggiore 
compressione) e un netto miglioramento nello stato del sinistro. 

L'O., avendo premesso lo scarso interesse generale che sembra offrire l'esposizione 
di una pratica terapeutica oggi ampiamente usata, trae tuttavia lo spunto per raccoman- 
darne l'applicazione nei casi anche sospetti di tubercolosi polmonare, per ritrarne i note- 
voli vantaggi di cui fra l’altro fanno testimonianza i casi esposti. 


Il tenente medico Guipo Bassi si intrattiene brevemente sulle attuali modalità della 
pratica pneumotoracica, riferendo pure in breve gli ultimi progressi nel campo della tecnica 
e le moderne vedute circa l'indicazione all'uso di tale terapia. 

Particolarmente insiste sulla necessità di considerare il pneumotorace curativo alla 
stregua di un intervento di facile applicazione, nonchè destinato a fornire incalcolabili 
vantaggi, come nell’infermo affetto da forma cavitaria diffusa nel quale il collasso bila- 
terale ha nettamente arrestato il progresso della malattia già decisamente avviata ad una 
evoluzione maligna e insensibile alle comuni cure. 


* 


MILANO ®@ Primo capitano medico GasrieLe Cavanna: Medicina del lavoro. 


L'O. ha fatto cenno dei fondamenti e dell'importanza sociale della Medicina del 
lavoro ed ha colto l'occasione per commemorare la figura del Sen. Prof. Luigi Devoto 
parlando dei suoi meriti scientifici e sociali e dell'apporto da lui dato, quale Generale 
medico consulente, durante i quattro anni della guerra curopca. 


@ Capitano medico PasquaLe PaLminieLLo: Le vedute attuali sulla cura della sifilide. 


L'O. stabilisce anzitutto l’assoluta necessità della sicura diagnosi prima di iniziare 
qualsiasi cura antiluetica. 

Discute quindi sul momento più conveniente per l’inizio della cura ed esamina 
le vedute di molti neurologi ed internisti che consigliano di cominciare le cure antilue- 
tiche quando si è generalizzata l'infezione, cioè al momento in cui si presentano le ma- 
nifestazioni cutanee del periodo secondario. Ciò determinerebbe uno stato di autovacci- 
nazione, per cui gli ammalati verrebbero in seguito preservati dalla sifilide viscerale in 
genere, e dalla nervosa in ispecie. Ciò secondo i sifilografi è errato, perchè la sifilide ner- 
vosa è sempre l’appannaggio di quei malati che si sono malamente curati o non si sono 
curati affatto; per cui conclude che è necessario iniziare subito le cure appena accertata 
la diagnosi. 

Discute dei pregi, indicazioni e controindicazioni dei vari prodotti arsenobenzolici 
trivalenti e pentavalenti, dei preparati bismutici, mercuriali, iodici ecc. e conclude con 
uno schema generale di cure che potrà essere volta per volta adattato ai singoli casi. 


* 


NAPOLI ® Primo capitano medico prof. Vincenzo CerrocLia: I? contagio e la diagnosi 
precoce delle malattie tubercolari. 


L'O. dopo di avere accennato brevemente al problema della lotta antitubercolare ed 
al modo come l’ha impostata il Regime in Italia, passa a parlare del compito che ha il 
medico in questo campo, specie per quanto riguarda la diagnosi precoce delle malattie 
tubercolari. 


7 — (Giornale di Medicina Militare. 
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Dopo un sommario accenno all’eziologia delle malattie tubercolari, specialmente 
riguardo all'ereditarietà, alla trasmissione ereditaria dell’ultravirus recentemente Scoperto, 
ed ai fenomeni prodotti da esso, si intrattiene sul contagio recente negli adulti e sul 
contagio precoce dell'infanzia, soffermandosi specialmente su quest’ultimo come causa 
principale della trasmissione delle malattie tubercolari. 

Passa poi a trattare della necessità di una diagnosi precoce della tubercolosi, basan- 
dosi sopratutto sui fenomeni provocati dalla tossiemia tubercolare, che è la prima mani- 
festazione dell'infezione tubercolare nell'adulto, illustrando partitamente ciascuno dei 
segni tossiemici, in base ai quali è possibile formulare una diagnosi precoce, anzi pre- 
cocissima. 


® Maggiore medico RarraeLe SourLiaciori: La cura chirurgica del gozzo esof- 
talmico. 


L’O., passate in rivista le diverse teorie sulla infermità in parola, enuncia i diversi 
metodi operatori proposti per la sua cura soffermandosi in particolar modo sulle opera- 
zioni sul simpatico e sulla tiroide. Accenna inoltre alle correlazioni tra timo e tiroide 
e le altre ghiandole a secrezione interna e termina enunciando le indicazioni e con- 
troindicazioni ai vari interventi. 

* 


NOVARA *@ Maggiore chimico farmacista Pierro Arpino: Cannabis Indica di Lamark 
e Cannabis Sativa di Linneo. 


Dopo un breve cenno storico in cui fa notare come la Cannabis Indica fosse sin 
dai tempi più remoti conosciuta ed adoperata come sostanza inebriante e medicinale, 
l’O. passa ad esporne i caratteri botanici, la composizione chimica, le varietà commer- 
ciali ed i diversi preparati usati in Oriente a scopo voluttuario, 

Fa quindi una dissertazione sulla sua azione fisiologica facendone risaltare le mol. 
teplici sue estrisencazioni in rapporto alle varie circostanze contingenti. Passa poi in 
rassegna i diversi preparati ad uso terapeutico, indicando le varie forme morbose in cui 
sono stati o vengono abitualmente impiegati, e termina con una breve allocuzione sulla 
Cannabis Sativa dimostrandone l'identità di azione, in modo però e proporzioni assai 
più modeste per cui nella pratica abituale viene fatto esclusivo uso della varietà Indica. 


@ Primo capitano medico BarroLomeo SciaLpbonE: Herpes zoster. 


* 


PALERMO ®@ Maggiore medico Francesco Piverti: / servizi d’igiene e profilassi del 
nostro Esercito in campagna. Sezione di disinfezione. 


@ Tenente colonnello medico Gaetano Scisetta: Dimostrazione dettagliata delie 
modificazioni sinora apportate sia alla costituzione organica, che al materiale ed al fun- 
zionamento delle varie unità samitarie di mobilitazione; creazione e radicale trasforma- 
zione di alcune di esse. 


@ Capitano medico Antonio TomaseLri: Aggressivi chimici, mezzi di protezione 
e loro efficienza pratica (esercitazioni con l'intervento della Compagnia chimica). 


* 


PERUGIA ® Tenente medico Enrico CanceLLorti: Ulcera tropicale. 


L’O. mette in rilievo la grande importanza che ebbe l’ulcera tropicale durante la 


campagna in Africa Orientale per il suo largo diffondersi, specie in alcuni periodi del- 
l’anno, nelle truppe indigene. 
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Dopo aver passato in rivista i numerosi mezzi terapeutici che furono tentati per 
l'addietro e sempre con scarsi risultati, riferisce esperienze che furono fatte presso 
l'Ospedale per indigeni di Sembel in Eritrea, sulla terapia dell’ulcera tropicale. Infine 
dopo aver accennato al metodo di Gargiulo e Tombolini per la terapia dell’ulcera tro- 
picale con lo iodio nascente (così chiamata dagli AA.), mette in rilievo le interessanti 
ricerche del Franchi sulla vaccinoterapia e sul trattamento con idoformio-termocauterio 
dell’ulcus tropicum ed i brillanti risultati che ha ottenuto con tali metodi, specialmente 
se uniti insieme. 


x 


ROMA ® Maggiore medico prof. Corrapino Giacosse: Tumori maligni primitivi degli 
organi genitali maschili. 


Dopo aver riferito alcune osservazioni personali, l'O. passa in rapida rivista sinte- 
tica i tumori maligni primzzivi degli organi genitali maschili, che — come è noto — 
sono rappresentati quasi esclusivamente da tumori che si originano in corrispondenza 
del testicolo e del pene; mentre assai rari sono quelli dell’epididimo, del cordone sper- 
matico, delle vescicole seminali c della vaginale. Questi ultimi, sono così estremamente 
rari che i trattati classici non ne parlano nemmeno; sono pertanto poco conosciuti ed 
incompletamente studiati. Accenna alla natura ed istogenesi di tali neoplasie, all'impor- 
tanza dei sintomi iniziali per poter pervenire ad una diagnosi precoce da cui dipende 
il tempestivo trattamento, che è di dominio della radio-chirurgia, 


x 


TORINO @ Sottotenente medico ANTONIO Bosio: La malattia post-operatoria. 


L’O. dopo aver esposto le principali modificazioni che intervengono nell’'operato a 
carico delle principali funzioni della vita vegetativa, in particolar modo si è soffermato 
sulle modificazioni circolatorie, sulle modificazioni del ricambio (acidosi) e sulle mo- 
dificazioni della funzione epatica e renale. Accennata la patogenesi di queste mani- 
festazioni, le quali riconoscono un substrato causale comune in rapporto a stimoli 
nervosi abnormi e a stimoli tossici provenienti dal campo operatorio, l’O. ha indicato 
i mezzi profilattici e terapeutici più adatti ed efficaci a vincere il circolo vizioso, che 
unisce le varie manifestazioni della malattia post-operatoria aggravandole, soffermandosi 

icolarmente su quelle sostanze medicamentose che ristabiliscono le deviate condizioni 
del circolo, sulla somministrazione di soluzioni glucosate e clorurate, le quali ovviano 
in gran parte alle modificazioni del ricambio e alla disfunzione degli organi parenchi- 
matosi. 


x 


TRIESTE ® Tenenti colonnelli medici Asate e PELLEGRINO, maggiori medici FrLoGrana 
e Scarpa, capitani medici StacnITTI e BoneLLI: Conferenze sul Servizio sanitario in 
guerra e dimostrazione pratica del funzionamento delle varie unità sanitarie. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIII, Vol. I, fasc. I, gennaio- 


febbraio 1937-XV. 


Cusciarnna: Manifestazioni infiammatorie dell'apparato genitale maschile da pro 
filassi impropria. 

Andrenelli: Contributo allo studio della formula leucocitaria e dello schema di 
Arneth nei parkinsoniani encefalitici. 

Acanfora: Sui tumori sperimentali da succo di pomodoro. 

Angius: Scintillatio nivea corporis vitrei. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l'air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 3, marzo 1937. 


IX Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia Militare. 

Schitlowsky: L'istruzione in campagna delle unità del Servizio Sanitario dell’eser- 
cito svizzero. 

Commissione medico-gruridica: Riunione medica per la pace. La forza che unisce. 
Sul ravvicinamento internazionale. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di medicina militare: Schede bibliogra- 
fiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI, 
gennaio 1937. 


Direzione generale di Sanità militare: Casellario radiografico nell’esercito. 
Soler e Schiavone: Azione insulinica della secrezione pancreatica pura. 
Acuîia; Compendio di geografia medico-militare argentina (continmazione). 
Errecart: Trattamento della otite media acuta. 

Bacigalupo e Loretti: La eritrosedimentazione nella anchilostomiasi. 
Repetti: Reumatismo uricemico. 


BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Directoria de Saùde da Guerra, Rua Moncovo Filho, 34, 


Rio de Janeiro. Fasc. 4, ottobre-dicembre 1936. 


de Oliveria: Su un caso di sventramento. 

Wolfenbuttel: Cancro dell'esofago. 

Chaves: Paranoia e sindromi paranoidi. 

da Silveria Filho: Prurito con eczema e lichenizzazione delle parti scoperte. 

Cajaty: Conducibilità normale e patologica dei tessuti per le correnti di bassa e 
alta frequenza. 
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da Rosa e de Castro: Il servizio sanitario presso colonne o distaccamenti isolati. 
da Rosa e de Castro: Smistamento dei feriti e malati. 

dos Santos Barbosa: Sul servizio sanitario negli stabilimenti militari. 

Sudà de Andrade: Esercito ed eugenica. 


CECOSLOVACCHIA. 


Voyenské Zdravotnické Listy. — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti mi- 
litari cecoslovacchi. (Redazione: Praga, Bubenec, MNO. - Zdrav. oddoleni). Fasci- 
colo 1, 1937. 


Inaugurazione solenne dell’Istituto di chirurgia di guerra. 


Kyjovsky: Frattura del terzo metatarso, sopraggiunta durante una marcia (morbo 
di Deutschlinder). 

Hromada; Fratture dello scafoide nei soldati. 

Vymetal: Contributo al riconoscimento e alla perizia dei disturbi funzionali e 
delle malattie nervose. 

Hél: Contributo alla cura delle congiuntiviti. 

Jirina: Contributo alla terapia dell’assopimento del cavallo, 


Fascicolo 2, 1937. 


Zrunek: Una epidemia di febbre tifoide a Kromeriz. 
Volcanecky: Ferite di guerra del cranio e del sistema nervoso. 
Vana: Sindrome di Banti nella sifilide viscerale. 

Petricek: Abitazione collettiva. 

Jurny: Operazione della criptorchidia del cavallo. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 2, febbraio, tomo CVI, 1937. 


Robin: Antica e moderna concezione della cura e della profilassi chininica della 
malaria. 

Richard: Studio elettro-fisiologico della intossicazione cianidrica. Applicazioni te- 
rapeutiche. 

Ferry e Henri: Le risorse attuali della fisioterapia nelle lesioni delle vie motrici. 

Bernard: Memorie di Gabriel Besse-Lalande, chirurgo nella Grande Armata. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militarirzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. II, febbraio 1937. 


Lòhr: ll valore dell’arteriografia per la diagnostica radiologica nelle lesioni del 
cranio. 

Genz: La lussazione abituale dell’articolazione della spalla ed il suo trattamento 
operatorio nell'esercito tedesco, : 

Schoneberg: Sulla cura della meningite epidemica col gas di Narcylen (acetilene 
purificato) secondo O. Zeller. 
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Steuber: L'’otite influenzale, con particolare riguardo alle osservazioni fatte nella 
clinica otoiatrica dell'Università di Wurzburg durante l'epidemia influenzale 1924-1935. 

Toegel: Lesioni ungueali da benzolo, in un militare automobilista. 

Strughold: Ricerche sugli effetti delle grandi altitudini sul sistema nervoso animale. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Danicilsson. 
Ltd. Londra, Fasc. novembre 1930. 


Bensted: Difterite con lesioni cutanee. 

Bridges e Ounbar: Un nuovo bacillo del gruppo delle Salmonelle: «il bacillo 
Kirkee Mi 

Mollan e Flint: Nuovo dispositivo per barelle negli autocarri. 

Thomson e Oxon: Distruzione delle zanzare col metodo di James. 

Winter: L'istruzione del personale delle ambulanze da campo. 


JUGOSLAVIA. 


Vojno - Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 
dell'esercito jugoslavo. (Redazione ed amministrazione: Ospedale militare di Bel. 
grado). N. 4, tomo VII, 1936. 


Miloche Yantchitch: Dosaggio clorimetrico dell'azoto totale del sangue. 

Kostitch e Gradoyevitch: Influenza dell’istidina e del triptofano sulla formazione 
del callo osseo. 

Miloche Sekoulitch: Rapporto fra silicosi e tubercolosi polmonare 

Chahowvitch: A proposito di un caso di cancro del polmone. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 2, 15 gennaio 1937. 


Kucharski e Makowki: Ricerche concernenti l'influenza dell'applicazione endo- 
venosa della sospensione di carbone attivo sull'organismo umano e animale (continua). 

Bortkiewicz-Rodziewiczowa, Marynowski e Rodziewicz: Studi sull'aria di monta- 
gna artificiale (continuazione e fine). 

Zaleski: L'organizzazione della trasfusione del sangue negli ospedali militari. 

Resoconto del Centro di Istruzione del Servizio Sanitario per l’anno scolastico 1935- 
1936. 

N. 3, 1° febbraio 1937. 


Owezarewicz: Il problema della disinfezione e disinfestazione in relazione alle par- 
ticolari condizioni epidemiologiche della Polonia. 

Kucharski e Makowki: Ricerche concernenti l’influenza dell’applicazione endove 
nosa della sospensione di carbone attivo sull'organismo umano e animale (conzinua 
zione e fine). 

Ciszkiewicz e Peksa: La gangrena gassosa come complicazione di appendicectomia. 


RUSSIA. 


Voenno Sanitarnoe Delo. — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 11, novembre 1936. 


Zodike: Diagnosi e terapia della malaria. 
Voskesenky, Isdebsky e Piaskonis: Reazioni fisiologiche constatate sui militari du- 
rante e dopo una marcia di 40 km. con maschera antigas applicata. 
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Itkin: Il perfezionamento del meccanismo delle doccie. 

Vochmianin: I risultati delle cure nei sanatori. 

Borscevky: L'allenamento per i voli ad alta quota. Misure precauzionali per evi- 
tare alterazioni dell'apparato uditivo. 

Zaiontchikoschy e Kalan: | requisiti dell'apparato visivo necessari per l’ammis- 
sione nell’aviazione. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LXXX, 
N. 2, febbraio 1937. 


Siler: Anticorpi protettivi nel siero del sangue dopo vaccinazione antitifica. 

Hall: Immunizzazione contro il tetano coll’anatossina. 

Darling: Progetto per la modernizzazione dei trasporti sanitari di un reggimento 
di Sanità militare degli S. U. 

Matz: Uno studio sul diabete mellito nei militari in congedo. 

Forsee: Sperduto sulle montagne di Mauna Loa. 

Jokoun: Tumore maligno del testicolo (seratoma testis). 

Johnston: Infezione da « Necator Americanus » (Anchitostoma duodenale) nelle 
truppe indigene di Portorico. 

Lubowe: Profilassi delle malattie veneree. 

Clark: Recenti studî sull’anestesia locale. 


UNGHERIA. 


Honvédorvos, — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali - 
17. Fasc. gennaio-febbraio 1937. 


Péri: Semplice intervento chirurgico in un caso di sindattilia. 
Thury: Meccanismo dell’adsorbimento. 

Schmidi: Casi abortivi e diagnosi del morbo di Heine Medin. 
Heéjja: Esperienze chirurgiche nella guerra d'Etiopia. 


TM"; 


NOTIZIE 


S. E. il tenente”generale medico capo Cav. di Gran Croce Luigi Franchi. 


Nel Consiglio dei Ministri del 13 aprile è stata conferita al tenente generale me- 
dico Cav. di Gran Croce Lutci Francni la nomina a temente generale medico capo 
con rango di Eccellenza, in riconoscimento delle benemerenze acquisite nella prepa- 
razione sanitaria della guerra d'Etiopia. 

Il Direttore Generale della Sanità militare, rendendosi interprete dell’esultanza del 
Corpo sanitario per il grande onore decretato al Capo che lo diresse nel vittorioso con- 
fitto, ha inviato a S. E. il generale Franchi il seguente telegramma: 

« Lietissimo alto riconoscimento tue benemerenze esprimoti mie fervide felicita 
zioni e sensi devoto compiacimento Corpo sanitario. — Generale Mazzetti ». 

S. E. il generale Franchi ha risposto nei seguenti termini: 

« Commosso per cordiali sentimenti espressimi anche nome Corpo sanitario mili- 
tare ringrazioti vivamente, fiero avere servito con fedeltà e onore grande Patria Fascista. 
Saluti cordiali. — Generale Franchi ». 

Altri telegrammi e indirizzi gratulatori sono giunti d’ogni parte all’illustre Gene- 
rale, che pure ha voluto rendere partecipi della sua viva soddisfazione i suoi più diretti 
collaboratori facendo loro pervenire espressioni di memore sentimento. 


Modificazioni agli elenchi delle imperfezioni ed infermità riguardanti 
l'attitudine fisica al servizio militare, 


Con R. decreto 1° marzo 1937 - XV, n. 303 (Circolare n. 222 Giornale Militare c. a.) 
sono apportate le seguenti modificazioni agli elenchi delle imperfezioni ed infermità 
riguardanti l'attitudine fisica al servizio militare, allegati al R. decreto 26 settembre 1930, 
Anno VIII, n. 1401: 

Art. 1. 


Gli articoli 2, 3, 23, 40, 41, 47; 59 © 83 dell’elenco A allegato al R. decreto 26 set- 
tembre 1930-VIII, n. 1401, sono rispettivamente sostituiti dai seguenti: 

« Art. 2. — La debolezza di costituzione grave, trascorso il periodo della rivedi- 
bilità ». 

« Art. 3. — Il deperimento organico notevole, trascorso il periodo della rivedibilità; 
nei militari, dopo infruttuosa cura e dopo i periodi di licenza di cui al n. 5 delle 
avvertenze generali ». 

« Art. 23. — Le lussazioni antiche, male ridotte o non più riducibili di qualcuna 
delle principali articolazioni; l’anchilosi e la notevole rigidità articolare, i corpi mobili 
articolari quando abbiamo sede in una delle principali articolazioni, ovvero in parec- 
chie articolazioni, anche se meno importanti, persistenti oltre il periodo della rivedibilità 
e dopo osservazione in ospedale militare ». 

« Art. 40. — La riduzione grave del campo visivo determinata da lesioni oculari 
progressive e da malattie del sistema nervoso, accertate con osservazione in ospedale 
militare, dopo trascorso il periodo della rivedibilità o, nel militare, dopo infruttuosa 
cura ed i congrui periodi di licenza di convalescenza di cui al n. 5 delle avvertenze 
generali ». 

« Art, 41. — La blefaroptosi bilaterale, congenita a grado tale da impedire o di- 
sturbare notevolmente la visione; se acquisita, dopo trascorso il periodo della rivedibilità. 
In tutti i casi, dopo osservazione in ospedale militare e, nel militare, previa adatta cura 
e dopo i periodi di licenza di convalescenza di cui al n. 5 delle avvertenze generali ». 
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« Art. 47. -— La afachia bilaterale, dopo osservazione in ospedale militare ». 

« Art. 59. — La mancanza e la carie estesa e profonda della massima parte dei 
denti con evidente insufficienza della masticazione e conseguente decadimento della nu- 
trizione generale. Nei casi dubbi l'accertamento sarà fatto con osservazione in ospedali 
militari ». 

« Art. 83. — L'’ermia inguinale bilaterale; l'ernia inguinale unilaterale non ridu- 
cibile e non contenibile, entrambe accertate con osservazione in ospedale militare. 

Tutte le altre forme di ernie viscerali non riducibili e non contenibili con oppor- 
tuni apparecchi, accertate con osservazione in ospedale militare ». 


Art. 2. 


Gli articoli 31, 43 e g1 dell'elenco A allegato al R. decreto 26 settembre 1930-VIII, 
N. 1401, sono soppressi. 


Art. 3. 


Gli articoli 3, 4, 11 e 15 dell'elenco R allegato al R. decreto 26 settembre 1930-VIII, 
Nn. 140I, sono rispettivamente sostituiti dai seguenti: 


« Art. 3. — La emeralopia essenziale e le forme di emeralopia sintomatica ». 

« Art. 4. — Le congiutiviti manifestamente croniche, le blefariti e le forme di tra- 
coma sicuramente spente ». 

« Art. 11. — Il varicocele voluminoso e nodoso; l’idrocele cistico della vaginale del 
testicolo; l’idrocele comunicante ». 

« Art. 15. — Il piede piatto bilaterale, con inclinazione al lato interno dell’artico- 


lazione tibio tarsica; le dita sopranumerarie dei piedi e quelle altre deformità che ri- 
chiedano speciale calzatura e che siano di impedimento alla marcia ». 


Art, 4. 


All’elenco B allegato al R. decreto 26 settembre 1930-VIII, n. 1401, sono aggiunti 
i seguenti articoli : 


« Art. 19. — La blefaroptosi unilaterale accentuata ». 

« Art. 20. — L’ernia crurale e l’ernia epigastrica; tutte le altre specie di ernie 
fuorchè quelle allo stato di punta ». 

« Art. 21. — Le lussazioni recidivanti delle principali articolazioni ». 

« Art. 22. — La afachia unilaterale ». 

« Art. 23. — La paralisi del facciale ». 

« Art. 24. — Le paresi che non raggiungono il grado per la riforma ». 


Accertamenti medico-legali, 


L'articolo 5 della Legge 11 marzo 1926-1IV, n. 416 prescriveva che la Commissione 
di seconda istanza presso gli Ispettorati di Sanità Militare, cui è devoluto il giudizio in 
appello negli accertamenti medico-legali, dovesse essere composta dal generale medico 
ispettore, da un ufficiale medico superiore, con funzioni di segretario, e da un altro 
ufficiale medico superiore che veniva prescelto caso per caso. 

Allo scopo di semplificare tale procedura, che spesso importava un notevole intral- 
cio nel disbrigo delle pratiche medico - legali, col R. D. L. 25 gennaio 1937- XV, n. 301 
(Circ. 218, Giornale Militare c. a.) viene modificata la costituzione di detta Commis- 


sione, nel senso che di essa vengono chiamati a far parte il generale medico ispettore e 
ì due ufficiali medici normalmente addetti all’Ispettorato. 


450 NOTIZIE 


Concorso per tenenti chimici farmacisti in s. p. te 


Con circolare n. 295 Giornale Militare del 22 aprile è resa nota la seguente gradua- 
toria dei dichiarati idonei nel concorso indetto con decreto ministeriale 2 dicembre 1935 
Anno XIV per 4 posti di tenente chimico farmacista in s. p. e.: 

1° Gravino Michele di Francesco, sottotenente chimico-farmacista di complemento. 

2° Montanari Angelo di Giovanni, sottotenente chimico-farmacista di complemento. 

3° ALLeretti Guido di Mario, sottotenente chimico-farmacista di complemento. 
4° Passaracqua Eugenio di Ferdinando, sottotenente chimico - farmacista di com- 
plemento. 

5" Marrocco Michele di Giuseppe, sottotenente chimico-farmacista di complemento. 

6" BLunpo Salvatore di Giorgio, militare di truppa in congedo. 

7° Scromo Alfredo di Vincenzo, sottotenente chimico-farmacista di complemento, 

8° Scarpitti Armando di Pasquale, sottotenente chimico-farmacista di complemento. 

I primi 4, dichiarati vincitori del concorso, saranno nominati tenenti chimici-far- 
macisti in s. p. e. e la loro nomina sarà pubblicata sul Bollettino ufficiale. 


Bollettino del Corpo- sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI, 
Centineo Sante, A. O. I. (Somalia). — Ospedale militare Palermo. 


PRIMI CAPITANI. 


Maxrrepi Arnaldo, 16" fant. trattenuto in servizio limitato. — In data 20 gennaio 
1937-XV cessa da tale posizione perchè idoneo al servizio militare incondizionato. 
Amerosi Luigi, ospedale militare Bari. — Divisione gran. Savoia dal 21 ottobre 
1936-XIV. 
Amgrosi Luigi, divisione gran. Savoia. — R. corpo truppe coloniali Eritrea dal 
12 novembre 1936-XV, d'autorità. 
CAPITANI. 
Borcni Leonida, 2° art. div. cel., trattenuto in servizio limitate. — In data 11 gen- 
naio 1937-XV, cessa da tale posizione perchè idonco al servizio militare incondizionato. 
TENENTI. 
PaLmas Giuseppe, 46" fant. — 16° art. div. fant. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CA: ITANO. 
I seguenti tenenti incaricati del grado di capitano sono promossi capitani nel 


corpo stesso: 
Con anzianità 13 febbraio 1937-XV\: 


RirargeLLi Roberto, ospedale militare Firenze. — (A scelta speciale). Continua 
come sopra. 
Con anzianità 14 febbraio 1937-NV: 


Creste Baldo, ospedale militare Chieti. — Continua come contro. 
Cartisi Ferdinando, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Continua come contro. 
MazzaraccHio Bernardino, R. corpo truppe colon. Libia. — Continua come contro. 
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TENENTI. 


RorregLia Enzo, A. O. I. Eritrea. — Istituto chimico farmaceutico militare Firenze. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 17%, 1° aprile 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 


TENENTI. 


SaLvatore Francesco, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 3° art. div. fant. Ces- 
sando come sopra dal 14 aprile 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 18%, 8 aprile 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 


PRIMI CAPITANI. 


Rosa Guido, ospedale militare Firenze. — Comandato per l’anno accademico 1936- 
1937 quale assistente militare presso la clinica chirurgica R. università Firenze. 


CAPITANI. 


Caputo Biagio, A. O. I. Somalia. — Ospedale militare Torino. 

Caruto Biagio, ospedale militare Torino. — Comandato per l’anno accademico 
1936-1937 quale assistente militare presso la clinica chirurgica R. università Torino. 

TomaseLLi Antonino, A. O. I. Eritrea. — 10° bersaglieri. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


ImpaLLomeni Sebastiano, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Messina. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 20%, 15 aprile 1937-XV. 


x 
Ufficiali medici. 


TENENTI COLONNELLI. 
Ciaccio Vito, ospedale militare Roma. — In data 1° marzo 1937-XV, nominato 
membro effettivo della commissione medica per le pensioni di guerra Roma. 
Lucci Americo, ospedale militare Roma, membro effettivo della commissione me- 


dica per le pensioni di guerra Roma. — In data 1° marzo 1937-XV, cessa di far parte 
della commissione stessa. 
Rarrazzi Tullio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Divisione fant. della Sila (Ca- 


tanzaro), cessando come sopra il 23 febbraio 1936-XIV. 


PRIMI CAPITANI. 


i CaLvo Attilio. — In data 28 aprile 1937-XV, è collocato in ausiliaria, per età, con 
anzianità 6 maggio 1928-VI. 


PLasrina Mario, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Torino. 


TENENTI. 


CRrEscIMANNO Bernardo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 88° fant., cessando 
‘ome contro dal 17 giugno 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 22%, 22 aprile 1937-XV. 
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Ricompense al valor militare. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


CoLosio Giovanni fu Pietro e di Caritta Margaritella, da Genova, centurione me- 
dico 114% legione CC. NN.: « Dirigente il servizio sanitario della colonna d'attacco per 
la conquista di aspra posizione montana, si prodigava sotto il fuoco, ininterrottamente, 
per la cura e lo sgombro dei feriti. Assicurava la continuità del servizio in modo am- 
mirevole, dimostrando, per tutta l'azione, perizia e serenità ». (Uork Amba, 27 feb- 


braio 1936-XIV). 
* 


LamenpoLa Andrea fu Bernardo e di Genoveffa Caruso, da Vicari (Palermo), cen- 
turione medico 2% divisione CC. NN. « 28 ottobre »: « Comandante del 2° reparto so- 
meggiato ed interinalmente della 2* sezione di sanità, durante quattro giorni di com- 
battimento regolava in modo ammirevole il servizio di medicazione e di sgombro dei 
feriti, dando a tutti i suoi dipendenti esempio di instancabile operosità, di piena serenità 
di spirito di fronte al pericolo e di alto senso del dovere ». Passo Uarieu, 21-24 gen- 
naio 1936-XIV. 


Onorificenze. 


Onoriticenze concesse, in via straordinaria, su proposta di S. E. il Capo del Go- 
verno, Ministro della guerra, in considerazione di particolari benemerenze. 


Ordine della Corona d' Italia. 


Commendatore: colonnelli medici Icnazio Fiorenza, RoBERTO LANDRIANI, UM- 
eerto Monguzzi, Onorrio RinaLpi, UsaLpo SIMULA. 


* 


Onorificenze concesse su proposta di S. E. il Capo del Governo, Ministro della 
guerra, in occasione della cessazione dal servizio. 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiale: maggiore generale medico MeLcHIORRE NAPOLITANI. 
Cavaliere: tenente colonnello chimico farmacista NaLpo GHeRARDINI, maggiore 
medico GioaccHino BattAGLIA, maggiore chimico farmacista ALessanpro SoLaro. 


Ordine della Corona d' Italia. 


Grande ufficiale: colonnello medico OrLANDO CAstIGLIOLA. 
Cavaliere: primo capitano chimico farmacista Emipio SaAccoccia. 


* 


Onorificenze concesse nella ricorrenza del Natale di Roma su proposta di S. E. il 
Capo del Governo, Ministro della guerra, in considerazione di particolari benemerenze. 


Ordine della Corona d' Italia. 


Ufficiale: colonnelli medici Santi BricuGLIo, Giuseppe D'ANNA, Dioxicr GATTI, 
tenenti colonnelli medici SALvatorE Forino, Francesco PELLEGRINI. 

Cavaliere: primo capitano medico FeperIco Terzi, capitani medici ALseRTo NoR- 
LENGHI, AcHiLLe PARRELLA. 
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Lutti della Sanità Militare. 
Nell'ultimo Albo delle perdite del Corpo d'occupazione dell’Africa Orientale Ita- 


liana, fra gli ufficiali morti per causa di servizio e malattie nello scorso marzo, sono 
segnati i nomi del capitano Alfonso D'Angelo (Formia) e del tenente medico Ascanio 
De Pirro (Nocara). 
Con commosso orgoglio rendiamo omaggio alla memoria dei valorosi colleghi, che 
trapassano onorati e benedetti nella schiera gloriosa dei nostri Caduti per l'Impero. 
LA DIREZIONE. 


* 


Il 2 febbraio u. s. mancò ai vivi in Udine il maggior generale medico a riposo 
Pier Vittorio Loschi. Era nato a Follina (Treviso) nel 1860; fu in Africa come 
tenente medico nel 1889-91; prestò poi servizio presso vari Enti e infine, per parecchi 
anni, presso l'Ospedale militare di Udine. A sua domanda, venne collocato in p. a. 
nel 1912 col grado di maggiore. Richiamato durante la grande guerra come tenente 
colonnello, e poscia come colonnello, ebbe la direzione di ospedali di riserva in zona 
di guerra. Ricollocato in congedo nel 1920, ottenne successivamente la promozione a 
maggior generale. 

Fu uomo di rara integrità di carattere, coscienzioso fino allo scrupolo, fornito di 
profonda ed eclettica cultura. Anche durante gli anni di quiescenza coltivò con amore 
gli studi e fece apprezzate pubblicazioni e comunicazioni su argomenti di indole medico- 
filosofica e sociale, ricche di osservazioni e di considerazioni acute ed originali (come: 
Studio sulla teoria della relatività di Einstein. - Noia morbosa o Taedium vitae. - Il 
sogno nella psicanalisi. - Il subcosciente. - L'istinto del sacrificio. - Il bacio. - Il riso e 
il comico e loro influenza sulla vita umana). 

Il generale medico Loschi è da annoverarsi fra coloro che, modesti e schivi di ogni 
esibizionismo, hanno tuttavia onorato il Corpo Sanitario militare per la vita inteme- 
rata, la cultura, l'elevatezza dell'animo e della mente, la devozione illimitata al dovere. 

Alla sua memoria il reverente ed affettuoso omaggio dei colleghi; alle sorelle e 
parenti tutti le nostre vive condoglianze. ZANUTTINI. 


* 


Il 3 aprile è morto a Torino il tenente colonnello medico in a. r. q., richiamato in 
servizio presso quell’ospedale militare, cav. Roberto Pezzali. 

Era nato a Conselve (Padova) il 6 aprile 1881. Già ufficiale di complemento nel- 
l'Arma di fanteria, dal 21 giugno 1906 era passato al Corpo Sanitario e dal 24 aprile 
IgIo era stato assunto in servizio permanente, Aveva partecipato alla guerra di Libia 
(1911-1913) e alla grande guerra (1915-1917). 

Nell'ottobre del 1920 fu collocato in p.a.s. e successivamente, per lunghi periodi, 
venne più volte richiamato in servizio. 

Era decorato della croce al merito di guerra e della croce di cavaliere negli ordini 
dei Santi Maurizio e Lazzaro e della Corona d’Italia. 

Il tenente colonnello Pezzali, in pace e in guerra, seppe ovunque guadagnarsi la 
stima più lusinghiera per egregie doti professionali e militari e per squisita signorilità 
e bontà d'animo. 


Facilitazioni per cure a Salsomaggiore. 


Come negli anni passati, anche per la prossima stagione estivo-autunnale sono state 
concordate con la gestione delle RR. Terme di Salsomaggiore, facilitazioni al personale 
dell'Amministrazione della guerra negli alberghi termali « Edoardo Porro» e « Gio- 
vanni Valentini», per turni fissi di quindici giorni ciascuno ed a condizioni stabilite 
con circolare n. 297 Giornale militare del 22 aprile. 
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Medicina indigena delle nostre Colonie. 


Presso la Reale Socictà Geografica Italiana e all'Accademia di Storia dell'Arte 
Sanitaria, in Roma, il maggiore medico prof. Tommaso Sarnelli, del R. Istituto supe- 
riore orientale di Napoli, ha tenuto applaudite conferenze, con proiezioni, sul tema: 
Magìa e misticismo nella Medicina indigena delle nostre colonie. 


II Convegno dei Chirurghi del Nord Italia. 


Organizzato dalla Società Lombarda di Chirurgia in unione con la Società italiana 
di Anestesia ed Analgesia è stato inaugurato il 18 aprile u. s. in Milano il secondo con- 
vegno dei chirurghi del Nord Italia. 

L’inaugurazione ha avuto luogo alle ore 10 con l'intervento delle Autorità nella 
Sala del Consiglio del Castello Sforzesco dove circa quattrocento congressisti, chirurghi e 
studenti sono stati ricevuti dai dirigenti le Associazioni promotrici, dal prof. Mario 
Donati, dal prof. Della Mano e dal segretario generale del Convegno prof. Ettorre. 

Accolto da calorosi omaggi è giunto S. A. R. il Duca di Bergamo il quale ha 
espresso il desiderio di assistere ai lavori del Convegno. 

Figuravano, fra gli intervenuti, rappresentanze di chirurghi germanici (Killian H. 
di Friburgo, Naegeli Th. di Born), austriaci (Gold E. di Vienna), francesi (Le Gac P., 
Claoué C., Bécart L. di Parigi), svizzeri (Rusca F. di Locarno). 

Il Podestà ha recato ai convenuti il saluto di Milano, il prof. Cuzzi quello del 
Segretario Federale, il prof. De Francesco l’adesione dell’Università di Pavia, il gene- 
rale medico Gelonesi quella del Ministero della Marina. Il tenente colonnello medico 
Camoriano Pietro inviato in rappresentanza de! direttore generale della Sanità Militare 
del Ministero della Guerra ha pronunciato il seguente discorso: 


Altezza Reale, Eccellenze, Signore, Signori, 


Al prof. Mario Donati, ai partecipanti al secondo Convegno dei chirurghi dell'Alta 
Italia, reso più solenne dall'Augusta presenza di V. A., porto l'adesione ed il saluto dei 
Direttore generale della Sanità militare dell'Esercito, i sentimenti di solidarietà e di 
simpatia del Corpo Sanitario, che qui ho l'onore di rappresentare. 

Posso affermare con sicura coscienza, che mai, come in questo tempo di intensa 
preparazione materiale e spirituale, che il popolo italiano va compiendo, secondo il 
comandamento del Duce; mai, come in quest'atmosfera imperiale della Patria rinno- 
vata, la Sanità militare ha sentito la necessità di essere presente ovunque si agitino idee 
o si pongano problemi d'interesse vitale al funzionamento dell'organizzazione logistica- 
sanitaria del nostro glorioso Esercito. 

Possedere una organizzazione sanitaria che risponda nel miglior modo possibile 
alle esigenze della guerra manovrata, di posizione, coloniale, avvalendoci oggi in fase 
preparatoria, delle più moderne acquisizioni della scienza e dell'industria, costituisce lo 
scopo ideale, a cui tendiamo con tutta la forza della nostra volontà e della nostra fede. 

Altezza Reale, gli è per questa suprema finalità umanitaria, militare, squisitamente 
Fascista, che il mio Capo, il tenente generale medico prof. Mazzetti, ringrazia, a mio 
mezzo, il prof. Mario Donati per il particolare invito rivoltogli e fa voti affinchè la 
nobilissima fatica di questo secondo Convegno dei chirurghi dell'Alta Italia, sia, come 
quella del primo, coronata dal più completo successo. 


Il prof. Mario Donati, salutati a sua volta le Autorità, le rappresentanze, i chi- 
rurghi intervenuti ha posto in rilievo l’importanza del Convegno, il secondo del genere 
che segue a distanza di cinque anni quello torinese, ha tracciato il programma dei 
lavori ed ha dato la parola al prof. Gino Pieri il quale ha trattato il tema di relazione 
sull'anestesia peridurale. 
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L'O. ha illustrato questo metodo di anestesia dovuto alla genialità di un patologo 
italiano il prof. A. M. Dogliotti, ne ha esposto con grande chiarezza i dati anatomici e 
sperimentali, la tecnica, le indicazioni, i risultati statistici. 

Comunicazioni sul tema di relazione hanno fatto: Giordanengo G. (Torino), 
Lasio G. B. (Milano), Rolando L. (Novara), Redi R. (Siena), Trivellini A. (Milano), 
Parenti G. C. (Modena), Ciarla E. (Udine) ed altri. 

Discussione sul tema di relazione Naegeli Th., Killian H., ecc.. 

Nel pomeriggio i lavori sono continuati a sezioni separate con la trattazione di 
argomenti di anestesia ed analgesia. 

La prima giornata si è conclusa con un pranzo ufficiale e trattenimento all’Albergo 
Continentale dove hanno dominato, su uno sfondo di squisita signorilità, i sentimenti 
di colleganza e di schietto cameratismo fra i congressisti. 

Lunedì 19 aprile i congressisti hanno assistito alle sedute operatorie dei proff. Do- 
nati, Lasio, Majocchi, Sanvenero - Rosselli con dimostrazioni pratiche sui varî metodi 
di anestesia; sono stati ripresi i lavori scientifici nelle due sezioni presiedute dai profes- 
sori Donati e Castiglioni intorno ad interessanti argomenti di chirurgia generale e di 
nceuro-chirurgia. 

Nel pomeriggio i congressisti hanno visitato il nuovo Ospedale Maggiore guidati 
dal presidente degli Istituti ospedalieri gr. uff. Della Porta. 

Alle ore 19 ad un ricevimento ufticiale del Podestà di Milano a Palazzo Marino i 
congressisti hanno potuto apprezzare la calda simpatia delle Autorità milanesi ed am- 
mirare le opere d’arte del sontuoso palazzo della Podesteria. 

Martedì 20 aprile. Dopo nuove sedute operatorie alla R. Clinica Chirurgica, Uro- 
logica, al Padiglione Moscati ed all'Istituto Lombardo per la cura dei mutilati del viso 
e dopo varie altre interessanti comunicazioni scientifiche nelle sale del Castello Sforzesco 
si sono chiusi i lavori del 2° Convegno dei chirurghi del Nord Italia. 

La chiusura ha avuto luogo nel pomeriggio al Castello alla presenza di S. A. R. il 
Duca di Bergamo. 

I congressisti si sono infine recati al Sacrario dei Caduti per la Rivoluzione fascista 
dove hanno deposto una corona. 


VI Congresso italiano di Medicina e igiene coloniale. 


S'è tenuto a Firenze, dal 14 al 17 aprile, il III Congresso di studî coloniali, di 
cui ha fatto parte, come Sezione, il VI Congresso italiano di Medicina e igiene co- 
loniale. 

All’inizio dei lavori, il generale medico prof. Mariotti Bianchi ha pronunciato 
fervide parole all’indirizzo del senatore conte Castellani, recatosi a tenere conferenze 
negli Stati Uniti. 

Sono state svolte e animatamente discusse le relazioni del prof. Croveri di Torino 
sul tema // gruppo delle febbri esantematiche trasmesse da artropodi e del prof. G. Fran- 
chini sulla Spirochetosi ricorrente nelle nostre colonie. 

Nella discussione di quest’ultimo tema, fra l’altro, il Relatore ha accennato alla 
priorità della ricerca fatta dal generale medico Rizzuti in Libia, nei primi tempi della 
nostra occupazione, sulla possibilità di trasmissione della febbre ricorrente a mezzo dei 
pidocchi. 

E' stato anche ampiamente trattato il tema Direttive di profilassi idrica antima- 
larica nelle colonie italiane. Un particolare rilievo ha avuto il nuovo metodo di M. Ascoli 
per la cura della malaria cronica. 

Numerose ed interessanti le comunicazioni, fra le quali quella del generale me- 
dico Rizzuti su La malaria nelle nostre Colonie africane. 

Il Congresso si è concluso a Roma, in Campidoglio, alla presenza del Ministro 
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VII Congresso di Medicina Legale e delle Assicurazioni 
(Napoli 15-18 Ottobre 1937-XV). 


Il VII Congresso Nazionale di Medicina Legale e delle Assicurazioni si terrà in 
Napoli nei locali dell'Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni della R. Uni- 
versità, nei giorni 15, 16, 17 e 18 ottobre venturo, con i seguenti temi di relazione: 

1° - Il giudizio prognostico medico-legale. Relatore: prof. Vittorio Siracusa, Diret- 
tore inc. dell'Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni della R. Università di 
Messina. 

2° - La medicina legale dei reati contro l'integrità e la sanità della stirpe. Relatore: 
prof. Giorgio Canuto, Direttore inc. dell'Istituto di Medicina Legale e delle Assicura 
zioni della R. Università di Perugia. 

3° - L'indirizzo costituzionalistico nella scienza e nella pratica criminologica. Rela- 
tore: prof. Benigno Di Tullio, libero docente in Antropologia Criminale, docente presso 
la Scuola Superiore di Polizia Scientifica in Roma. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del Congresso presso l’Istituto di Medi. 
cina Legale e delle Assicurazioni della R. Università di Napoli (Via Luciano Armanni, 
n. 3 - Santa Patrizia). 


Studî dannunziani. 


Il primo capitano medico Mario Giannantoni ha scritto La vita di Gabriele d'An 
nunzio in un elegantissimo libro edito da A. Mondadori. Il valore dell'opera è stabi- 
lito in una lettera del Comandante all’A.: « Tu sai tuto di me, anche le più lievi cose 
dileguate dalla mia memoria ». 

E non soltanto si ammirano in questo bel libro la fedeltà e la fine indagine sto- 
rica, ma anche il pregio dello stile e la passione artistica del nostro valoroso letterato 
che già aveva dato altro chiarissimo saggio con La Medicina nell'opera di Gabriele 
d' Annunzio (Le Monnier, Firenze 1929), pure onorata dell'alto plauso del Poeta: 
« Di sopra a tanti libri composti con scarso amore e con molta presunzione intorno alla 
mia arte e alla mia vita, il vostro mi sembra bellissimo e sincerissimo ». 


Premi Gaiani, Sgarzi e Malaguti per il 1938. 


La Società Medica Chirurgica di Bologna per onorare la memoria dei compianti 
seci Garani, Scarzi e Maracuti bandisce i concorsi ai seguenti premi: 

Premio Gaiani di lire millecinquecento: sarà conferito ad una memoria scientifica 
sul tema: « Semeiologia elettrocardiografica delle affezioni miocardiche di origine va- 
sale ». 

Premio Sgarzi di lire mille: sarà conferito ad una memoria scientifica sul tema: 
« La radioterapia dei neoplasmi dello scheletro ». 

Premio Malaguti di lire mille: sarà conferito ad una memoria scientifica dal ti- 
tolo: « Le recenti vedute sulle emorragie cerebrali non traumatiche e la loro impor- 
tanza dal punto di vista medico-legale ». 

I termini per la presentazione delle memorie scadono il 31 marzo 1938. 

Per le condizioni dei concorsi rivolgersi alla Segreteria della Società (Bologna, 
piazza Galvani, 1). 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto Mazzetti, tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Vincinio De BernarpiINIS, tenente colonnello medico. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 
il er gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, 
‘ Prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 
. *er gli stessi ufficiali e per quelli della Sanità militare marittima, in qualunque posi- 
ssregti S! trovino, è ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare 
agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo di L. 42 annue. 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO. 


MORBO DI HEINE MEDIN 


Conferenza del Prof. Sebastiano Cannata, Direttore della Clinica Pediatrica 
della R. Università di Palermo, agli Ufficiali medici del Presidio militare 


L'O. ricorda che il morbo di Heine Medin in questi ultimi anni ha 
presentato in Sicilia una riaccensione nel suo carattere endemico. 

Espone lo stato attuale delle conoscenze sulla etiopatogenesi e sulla pos- 
sibilità di ottenere la coltura del virus, coltura riuscita per la prima volta 
a Flexner e Noguchi in America. Richiama sinteticamente i diversi quadri 
clinici che la malattia suole presentare e cioè: la forma spinale, la più fre- 
quente, la pontina, la meningitica, quella decorrente come paralisi ascen- 
dente del Landry e l'encefalitica. 

Passa infine a trattare della terapia, sulla quale, egli dice, si soffermerà 
più a lungo, non solo per l'interesse che il problema terapeutico presenta in 
ogni malattia, specialmente in una così grave come quella di Heine Medin, 
ma anche per il fatto che ci tratta di una questione all'ordine del giorno in 
molti paesi. 

Esamina dapprima il trattamento con siero di convalescenti: ricorda 
come esso, preconizzato dal Netter, abbia, in un primo tempo, aperto l'animo 
degli studiosi a molte speranze, che, purtroppo però, l'ulteriore esperienza 
ha in gran parte deluse, anche per il fatto che non riesce facile procurarsi 
le quantità ingenti di siero (60-80 cc. da iniettare ogni volta), ritenute ne- 
cessarie. 

Parla poi della cura secondo Petitt, praticata, cioè, con siero di cavallo 
o di scimmia, immunizzati mediante il medullo virus. 

La sua larga esperienza personale gli permette di affermare che ben 
poco c'è da attendersi con questo metodo. Del resto l'osservazione clinica 
trova conferma nei risultati dell'indagine sperimentale. Infatti del tutto re- 
centemente il Pauli con accurati esperimenti potè dimostrare come non sia 
possibile staccare, mediante, il siero, il virus già fissatosi nella sostanza ner- 
vosa, e come, infine, soltanto il siero di scimmia fortemente immunizzata è 
capace di neutralizzare in vitro #7 medullo virus, mentre quello di cavallo si 
mostra imattivo. 

Ricorda infine gli ultimi tentativi: quello del Pacchioni, che impiega il 
siero antibotulinico e quello di Barla Szabo che tratta gli ammalati con virus 


460 ATTUALITÀ IN UROLOGIA (PIELOGRAFIA) 
rabico. L'efficacia di quest'ultimo è stata fortemente scossa dai risultati dei 
controlli praticati nella Clinica Pediatrica di Bologna. 

Conclude dicendo che il problema terapeutico della poliomielite non è 
ancora risolto e che la difficoltà principale è data dal fatto che al momento 
in cui si interviene sono già stabilite lesioni irreparabili a carico delle cellule 
gangliari motrici. 

E’ da sperare che i recenti tentativi di alcuni AA. per la preparazione 
di un vaccino preventivo siano coronati da successo. 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO. 


ATTUALITÀ IN UROLOGIA (PIELOGRAFIA) 


Conferenza del Prof. Michele Pavone, Incaricato di Urologia 
nella R. Università di Palermo, agli ufficiali medici del Presidio militare (riassunto) 


L'O. descrive i due principali metodi di esplorazione pielografica delle 
vie urinarie, traccia le indicazioni e le controindicazioni di ciascuno di essi e 
si domanda: che valore ha il metodo pielografico nella diagnosi delle altera- 
zioni delle vie urinarie ? 

Dopo un esame delle modificazioni che l'ombra pielografica subisce 
nelle varie entità patologiche, sulla guida di pielogrammi e fotografie dimo- 
strative, afferma che la pielografia ha valore assoluto insostituibile quando si 
vuole cercare un'anomalia renale (rene doppio, unico, a ferro di cavallo, ecc.); 
offre elementi di probabilità e spesso di certezza nei tumori del bacinetto, nel 
rene policistico, in alcuni casi di calcoli trasparenti ai raggi X; dà indica- 
zioni precise nelle idronefrosi, nelle pionefrosi, chiarendone a volte la causa: 
inginocchiamenti, stenosi ureterali, calcolosi latente, ecc. 

Nella tubercolosi renale dà, a volte, indicazioni nette, ma spesso la nega- 
tività delle immagini in confronto di quelle del lato sano è la sola guida che 
ci può indirizzare, in mancanza di altri elementi più sicuri (cateterismo ure- 
terale, esami funzionali, ecc.), alla indicazione operatoria. 
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LAVORI ORIGINALI 


CONSIDERAZIONI SUL CUORE DI MILITARI SPORTIVI 
E NON SPORTIVI SE): 


(Comunicazione al congresso internaz. di medicina dello sport - Berlino, luglio 1936) De o 
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Le numerose osservazioni fatte fino ad oggi sul cuore dello sportivo 
hanno portato ad una conclusione comunemente accettata e spesso troppo 
a mal partito richiamata nella pratica: «lo sport a lungo esercitato de- 
termina un ipervolume del cuore ». Gli studi di Deutch e Kauff, quelli 
recenti di Knoll e Herxheimer, Gotthard, Rautmann e fra noi di Vi- 
ziano, Ratti e miei, non sono tutti concordi. Taluno sostiene che certi 
sport influiscono sul cuore determinando un aumento mentre altri sport 
non esercitano alcuna azione; talaltro sostiene che nessuno sport determina 
aumento del volume del cuore se questo è sano e se l’applicazione del la- 
voro muscolare è fatta con metodi razionali e appropriati alle capacità di 
adattamento dei singoli oggetti. Herxheimer attribuisce ad alcuni sport 
nessuna azione, ad altri prevalente azione sul ventricolo destro e ad altri 
sul ventricolo sinistro. 

Per seguire queste variazioni dopo aver tentato di tener conto del 
diametro longitudinale e trasverso e della superficie del cuore tutti gli AA. 
si sono limitati al solo diametro trasverso ed alcuni al calcolo della super- 
ficie cardiaca, misure che con meno errori si possono determinare nei tele- 
radiogrammi. Il diametro trasversale non è tuttavia espressione esatta delle 
dimensioni del cuore perchè col mezzo diametro destro esprime la larghez- 
za dell’orecchietta destra, col mezzo diametro sinistro quella del ventri- 
colo sinistro. Preoccupato certo di ciò Rautmann recentemente ha tenuto 
conto delle due metà del diametro trasverso separatamente e le ha seguite 
dopo lo sforzo trovando diversità di comportamento. 


* * * 


Come afferma Viola, la valutazione del cuore è la più importante 
determinazione dell'esame costituzionalistico perchè offre un criterio fon- 
damentale per giudicare, all’infuori di ogni manifestazione morbosa, il 
grado di robustezza dei singoli individui, sia che si tratti di scegliere i can- 
didati a certe professioni, o di assegnare i militari a certe armi o specialità, 
sia nel campo della medicina applicata all’educazione fisica e agli sport. 
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In questo campo, scrive Benedetti, le nostre acquisizioni sono quanto 
mai limitate e per di più in massima parte sub-judice in causa dei vari difetti 
che infirmano i procedimenti finora seguiti, come accade specialmente per 
le indagini condotte sugli atleti in genere e sugli individui dediti alle varie 
forme di attività sportiva. Malgrado la copiosa letteratura internazionale 
le nostre conoscenze in materia sono incertissime. 

: Si è voluto fino ad oggi arguire della grandezza complessiva dell’or- 
gano dalle misure del cuore in proiezione frontale, quasi che le variazioni 
individuali in più e in meno del volume cardiaco rispetto alla norma fossero 
sempre rigorosamente proporzionali alle variazioni delle misure rilevate 
nel piano frontale. 

Ciò non si verifica in realtà, accade anzi che per le figure somatiche 
in genere, che esprimono la grandezza corporea secondo l’una o l’altra 
dimensione dello spazio, intervengono compensi reciproci (Viola) in base 
ai quali l'aumento di una misura tende a coincidere con una relativa dimi- 
nuzione delle altre. 

Il metodo di valutazione tridimensionale del cuore introdotto da Be- 
nedetti e Bollini è basato sulle determinazioni, nelle teleradiografie, del dia- 
metro longitudinale e del diametro di larghezza che indica bene l’altezza 
dei due ventricoli dall’asse longitudinale in posizione dorso-ventrale; e sulle 
determinazioni del diametro antero-posteriore in proiezione laterale destro- 
sinistra. Moltiplicando tra loro queste tre misure lineari e moltiplicando il 
prodotto per il coefficiente di correzione (0,45) empiricamente determinato 
dagli AA. in base allo studio di un gruppo di modelli cardioplastici si ottie- 
ne un volume cubico indicato come « valore tridimensionale del cuore » © 
più semplicemente « valore cardiaco » (V. C.) che fu adottato come indice 
della grandezza complessiva del cuore. Queste tre misure lineari del cuore 
presentano la proprietà di essere indipendenti o quasi dalla inclinazione del 
cuore sul piano frontale, rispettivamente sagittale, il che non si verifica nel 
caso di altre misure come il D. trasverso, e neppure nel caso di Diam. mas- 
simo antero-posteriore orizzontale che fu adottato da Rohen (1915) e recen- 
temente da Kahlstorf (1932) nei loro studi cardiovolumetrici. 

Questi diametri diretti orizzontalmente non sono in grado di espri- 
mere la reale grandezza dell’ortodiagramma in proiezione dorso ventrale 
e rispettivamente laterale perchè risentono in grado notevole l'influenza 
dell’inclinazione del cuore. 

Il valore cardiaco determinato col metodo tridimensionale ha anche 
il pregio di avvicinarsi di molto alla grandezza reale dell'organo in vita. 


* * * 
Abbiamo pertanto confrontato il volume cardiaco così determinato in 


rtt militari presi a caso dalla massa, appartenenti a tutte le armi, ricono- 
sciuti sani ed idonei ad incondizionato servizio nelle visite di accertamento 
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diagnostico. I singoli soggetti erano sottoposti ad alcune misure antropo- 
metriche, a quelle morfologiche sufficienti per dedurre i valori fondamen- 
tali, a radiocardiografia in posizione antero-posteriore e laterale per lo stu- 
dio dei diametri cardiaci. Tutti erano poi sottoposti ai seguenti esami fun- 
zionali in istato di riposo: 

frequenza del polso; pressione anteriosa mx. e mn., forza di pres- 
sione, trazione orizzontale e verticale; frequenza del respiro; spirometria. 

Ogni soggetto eseguiva quindi 1° di corsa sul posto (impropriamente 
detto saltello) e subito dopo erano esaminate la frequenza del polso, del re- 
spiro e la spirometria. Dopo un altro minuto e dopo 5 minuti erano ripetuti 
questi esami per la determinazione del residuo tachicardico, tachipnoico e 
spirometrico e per il tempo di ripristino. 

I soggetti sono stati divisi in due gruppi: uno formato da coloro che 
fecero sport prima dell’arrivo alle armi o lo continuarono a fare sotto le 
armi anche come allenamento preolimpionico (tot. 46 militari): un altro di 
coloro che non fecero mai alcuno sport (tot. 65 militari). 


* * * 


Pur essendo del parere della nostra scuola costituzionalistica che, rife- 
rire le misure delle parti costituenti il mostro corpo e degli organi interni 
alla statura e al peso, sia un errore e perchè la statura comprende elementi 
eterogenei fra loro e per di più esprime la grandezza del corpo esclusiva- 
mente in senso longitudinale, e il peso del corpo è una misura al massimo 
grado eterogenea e sottoposta nei singoli individui ad oscillazioni acciden- 
tali dipendenti dallo stato di nutrizione e di grassosità dell'organismo, e 
tanto meno può essere considerato un indice dello sviluppo muscolare come 
alcuni ritengono, abbiamo voluto farlo perchè è una abitudine ormai inve- 
terata in tutti gli studiosi di questo argomento. Ce ne astrarremo alla fine 
della nostra esposizione. 

Così anche non abbiamo voluto trascurare il diametro traverso del 
cuore, oggi come si è detto ancora da tutti usato, per dedurre della gran- 
dezza dell'organo e delle sue variazioni, e vedremo come si accordi nelle 
deduzioni con quanto possiamo trarre dalla determinazione del volume 
cardiaco col metodo tridimensionale. 

Dei 111 militari pertanto: 


7 presentarono statura media di 158,5 cm. 


3I ) » 166 » 
56 » » 175 » 
17 » » 183,4 » 
ET Totale 170,7 cm. 


Risulta evidente dalle tabelle annesse che, nei due gruppi col crescere 
della statura cresce il peso e aumentano in proporzione tutti i dati antro- 
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pometrici e morfologici studiati e di conseguenza la superficie corporea. 
Ma ciò che assume notevole interesse è il fatto che tutte le misure sono 
maggiori negli sportivi e per una stessa statura il gruppo degli sportivi 
mostra di appartenere sempre alle stature più elevate (V. tavole annesse): 
solo i valori del cranio sono inferiori negli sportivi. 

Il volume cardiaco che nelle tavole annesse è riportato secondo le 
diverse stature, dimostra di aumentare coll’aumentare della statura in rap- 
porto al comportamento dei singoli diametri (come è riassunto nello spec- 
chio seguente per ognuno dei gruppi), ma di essere sempre maggiore negli 
sportivi. Considerato complessivamente: alla media aritmetica di 579 cc. 
nei non sportivi corrisponde una media di 757 cc. negli sportivi, con oscil- 
lazioni fra un minimo di cc. 284 e un massimo di 810 nei non sportivi ed 


un minimo di cc. 407 ed un .massimo di cc. 1133 negli sportivi. 


Tav. I. NON SPORTIVI 


23 mE | S$ sé | 258 | &É | ad 9 4 
° 74 . 35 = = “ 9 
È 1A SE | GE | GE dg” Us 
| T 
ih Ca 
7 158.5 | 543 12.3 14 10.3 8 487 
26 164.9 55.6 11.6 13.9 10.9 8.1 518 
27 175 61.8 12.2 14.5 11.1 8.5 620 
5 182.4 70.5 13.5 15 11.3 9 693 
Tot. 65 (md. oa 60.5 | 12.5 | 143 10 8.4 | 577:9 
SPORTIVI 
4 : o 4 » E » é È ; 
= | s5la.| gf] 65| #5 | gf5|g3î 
F s3 | EP] 858 | 58 | S3 |#.8|s85 
È pa « ID —_ * rei) 
z ss. sala DE SL |> 
- 167.1 60.4 12.5 13.9 10,5 8.4 | 626 
29 176 69.5 13.2 IS.I 11.4 8.7 | 733 
12 184.6 78.2 13.6 16.1 11.9 9-4 | 913 
= | s——_ 
Tot. 46 |md. 175.5 | 69.3 | 13.1 | 15 11.2 | 8.5 | 757.2 
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Più particolarmente si può osservare che: 

il diametro cardiaco trasverso come si è detto, considerato fino ad 
oggi quale indice della grandezza del cuore oscilla nel gruppo degli spor- 
tivi fra un minimo di cm. 11,2 e un massimo di cm. 14,7 e nel gruppo 
dei non sportivi fra un minimo di cm. 10,7 ed un massimo di cm. 14,2. 
Complessivamente presenta nei nostri una media aritmetica di cm. 13,3 negli 
sportivi © 12,3 nei non sportivi. Quanto sia errato trarre da questa misura 
il concetto di grandezza del cuore lo dimostrano questi esempi: 


Tav. II 


NON SPORTIVI SPORTIVI 


: Valore card. : Valore card. 
Statura Diam. trasv. cm. determinato @. (Pian: trasv.:ci | \irterminito 
| | 
159 11,2 559 I 13,1 430 
12,3 850 | 15 | 738 
170-179 13,I 731 11,9 829 
1 467 12,2 729 
11,8 735 14,5 713 
12,3 650 14,2 1028 
1104 
812 


A valori presso a poco uguali di diametro trasverso corrispondono 
cioè, il più frequente, valori molto diversi di grandezza reale del cuore. 
Volendo seguire un metodo esatto bisognerebbe abbandonare la determi- 
nazione del diametro trasverso, che del resto Benedetti ha dimostrato sta- 
tisticamente misura non esatta, e limitarsi a quella del solo valore cardiaco 
col metodo tridimensionale. 

I diametri necessari a questa determinazione si sono comportati nei 
due gruppi come segue: 

Il diametro longitudinale oscilla nei non sportivi tra un minimo di 
cm. 13 e massimo di cm. 15,8 e negli sportivi fra un minimo di cm. 10 e 
un massimo di cm. 16,4; media complessiva cm. 14,2 nei non sportivi e 
cm. 15,3 negli sportivi. 

Il diametro di larghezza oscilla nei non sportivi tra un minimo di 
9,5 cm. e un massimo di 12,1 cm. mentre negli sportivi presentò un mi- 
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nimo di cm. 7,8 e un massimo di cm. 13,2; media complessiva cm. ro nei 
non sportivi e cm. 11,7 negli sportivi. 

Il diametro antero-posteriore oscillò fra un minimo di cm. 6,9 e un 
massimo di cm. 9,7 nei non sportivi ed un minimo di cm. 6,7 ed un mas- 
simo di cm. ro negli sportivi; media complessiva di cm. 8,1 nei non spor- 
tivi e 9,1 negli sportivi. 

L'aumento del valore cardiaco negli sportivi è quindi certo in parte 
da attribuire agli sport praticati ed in parte, non certo la minore, all’aumen- 
tata massa somatica che è sempre evidente nei singoli soggetti praticanti 
gli sport. 

Non possiamo, dato il piccolo numero considerato in questo lavoro 
preliminare, tener conte del tipo morfologico, tuttavia si trovano fra i 


NON SPORTIVI (65). SPORTIVI (46). 
longitipi 45 longitipi 27 
brevitipi 16 brevitipi 9 
normotipi 4 normotipi 10 


Il valore cardiaco mantiene nei due gruppi le stesse caratteristiche; è 
maggiore nei brevilinei, minore nei normolinei, ha valore intermedio nei 
longilinei. 


Esami funzionali. 


In istato di riposo: 

La pressione arteriosa massima è superiore, se pur di poco, negli spor- 
tivi (md. 149,3 mmHg. in confronto di 146,2), la minima è inferiore 
(md.=mmHg. 74 in confronto di 81 nei non sportivi). Di conseguenza 
la media della pressione differenziale è di 75 mmHg. negli sportivi, e di 
65 nei non sportivi. 

La spirometria è maggiore negli sportivi (media cc. 4322 in confronto 
di 3384 nei non sportivi). 

La forza di pressione della mano destra e sinistra è superiore negli 
sportivi (md. = Kg. 38,6 e 25,3 in confronto di 31,5 € 24,4 nei non sportivi). 

La forza di trazione orizzontale è notevolemente superiore negli spor- 
tivi (Kg. 16,8 in confronto di 12,1) e quella di trazione verticale anche 
(Kg. 141,7 in confronto di 96,6 nei non sportivi). 

Differenze tutte che trattandosi di soldati idonei a incondizionato 
servizio acquistano un innegabile valore. 


L’esame della risposta della funzione respiratoria e circolatoria alla 
prova di lavoro, dimostra (come è evidente nelle tavole annesse) che la fre- 
quenza del polso aumenta di meno negli sportivi (media +13,7 pulsazioni 
subito dopo il lavoro in 38 sportivi, in confronto di + 32,8 pulsazioni in 64 non 
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sportivi). La frequenza del respiro mal si presta ad un esame esatto perchè 
non riflette gli scambi gassosi essendo impossibile da essa dedurre della 
quantità d’aria che passa per i polmoni (è aumentata di 4,3 atti respiratori 
in 3I sportivi ed è diminuita di 4,6 atti in 12 sportivi, mentre è aumen- 
tata di 5,5 atti in 50 non sportivi ed è diminuita di 8 atti in 3 non sportivi) 
dato che la sua frequenza aumenta o diminuisce dopo compiuto un la- 
voro mentre può essere identica la ventilazione. Comunque là dove aumenti 
o diminuisca è sempre più marcata detta variazione nei non sportivi. Dopo 
queste prove l'abbiamo definitivamente unita all'esame della ventilazione. 
Il residuo tachicardiaco è stato di+12,6 pulsazioni dopo un minuto dalla 
fine del lavoro in 32 sportivi in confronto di+11,8 in 33 non sportivi, 
circa la metà di ogni gruppo si è normalizzato già nel primo minuto. 

Il residuo tachipnoico è stato pressochè uguale come valore, solo che 
è stato minore il numero degli sportivi che lo hanno presentato (+ 4,9 atti 
dopo un minuto dal compimento del lavoro in 12 sportivi in confronto di 

+ 4,7 in 45 non sportivi). 

La spirometria è aumentata subito dopo il lavoro in 8 sportivi in me- 
dia di cc. 358,7, e in 9g non sportivi di cc. 233,3; è invece diminuita in media 
di cc. 154 in 5 sportivi e di cc. 422 in 25 non sportivi. 

Il lavoro quindi anche modico, quale la corsa sul posto per 1°, pro- 
voca subito dopo in molti soggetti modificazione della frequenza del polso, 
del respiro e del valore della capacità vitale in modo meno evidente in 
chi è abituato all'attività sportiva. 

Il ripristino della frequenza del polso, del respiro e della capacità 
vitale è più rapido negli sportivi il che è logico. 

Se poi consideriamo che gli sportivi, sia in rapporto coll’aumentata 
massa somatica, sia per effetto dello sport stesso, presentano i cuori di 
maggior volume, dobbiamo dedurre che questi cuori si dimostrano in 
rapporto alle modificazioni funzionali del respiro della capacità vitale e 
del polso, in linea di massima, più atti a richieste brusche di maggior la- 
voro che non i cuori di volume normale dei non sportivi. Le considerazioni 
in ‘questo caso devono esser fatte individuo per individuo essendo tale 
reazione cardiaca del tutto particolare di ogni soggetto. 


Conclusioni. 


Il confronto fra i due gruppi di militari, l’uno composto di soggetti 
che avevano fatto sport per vari anni, prima della chiamata alle armi o che 
ancora li continuavano, l’altro di soggetti che non avevano mai fatto sport, 
ha messo in evidenza: nel gruppo degli sportivi maggior statura, maggior 
massa somatica, maggiori forze muscolari, escursione respiratoria, capa- 
cità vitale, volume cardiaco e pressione arteriosa (sempre in limiti fisiolo- 
gici), minor frequenza del polso e del respiro, maggior rapidità di ripristino. 
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Il maggior volume cardiaco è in gran parte in rapporto colla maggior 
massa somatica, tenuto conto anche che la maggior parte di tali militari da 
circa un anno non aveva ripreso gli sport, ma come gli altri aveva vissuto 
la vita militare. Il maggior volume è tuttavia accompagnato da una mag- 
giore dimostrazione di adattabilità del cuore allo sforzo. 


MEDIE ARITMETICHE DI VARIE MISURE ANTROPO - MORFOLOGICO - 
FUNZIONALI IN 111 MILITARI SPORTIVI E NON SPORTIVI. 


Totale soggetti: 7. Tav. I. 
Non s Non 
sportivi PO tivi sportivi Sportivi 


statura 158.5 ci) valore add. superiore 5.9 N.N. 
peso 54.3 » valore add. inferiore 10.6 » 
diam. biacrom. 54.3 » t-| valore add. totale 16.5 » 
perim. torac. massimo 88.5 » valore tronco 23-4 » 
perim. torac. medio 86.2 » | valore arti 123.6 » 
perim. torac. minimo 83.4 » diam. trasv. cranio 14.9 » 
escursione resp. 5 » diam. ant. post. cranio 18.5 » 
perim. bracc. destro 26.4 » altezza cranio IS.I » 
perim. bracc. sinistro 33 » volume cranico cc. 422.4 » 
perim. coscia destra 48.5 » superf. corporea mq. 164 » 
perim. coscia sinistra 48.3 » diam. cardiaco trasv. 12.3 » 
perim. addom. medio 71.7 » diam. card. di lungh. 14 » 
lunghezza sternale 13.8 » diam. card. di largh. 10.3 » 
lungh. xifo-cpigastr. 13.2 » diam. card. ant.-post. 8.1 » 
lungh. epigastr.-pubica 22.1 » valore cardiaco cc. 487 » 
lungh. giugolo-pubica 49.1 » forza press. mano destra 30.1 » 
altezza tot. addome 35:4 » | forza press. mano sinistr. 26.8 » 
lungh. arto inferiore 70.1 » forza traz. orizzontale 12 » 
lungh. arto superiore 53.5 » forza traz. verticale 98.7 » 
diam. tor. trasv. 25.3 » press. arteriosa mass. 150.7 » 
ant. posteriore 19.9 » press. arteriosa min. 81.4 » 
diam. ipocond. trasv. 24.5 » capacità vitale 3070 » 
diam. ipocon. ant.-post. 18.5 » frequenza polso m'’ 79.1 » 
diam. bisiliaco 26.7 » frequenza respiro m' 22 » 

valore toracico 6.9 » 

Totale soggetti: 31. Tav. Il. 

Non cu Non n 

sportivi Sportivi sportivi Sportivi 

(26) (5) 

statura 164.9 167.1 escurs, respirat. 5.3 6.8 
55.6 60.4 perim. braccio destro 26 27 

diam. biacrom. 36.6 38.5 perim. braccio sinistro 25 26.1 

perim. torac. massimo 89.1 93.8 perim. coscia destra 48.1 51.3 

perim. torac. medio 86.1 88.1 perim. coscia sinistra 47:5 50.8 


perim. torac. minimo 80.3 87 perim. addom. medio 69.1 71.3 
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Non Siortvi 
sportivi sic 


lunghezza sternale 14.5 
lungh. xifo-epigastr. 13.6 
lungh. epigastr.-pubica 23.4 
lungh. giugolo-pubica 51.6 
altezza totale addome 37.1 
lungh. arto inferiore 74.2 
lungh. arto superiore 55.3 
diam. torac. trasver. 26 

diam. torac. ant. post. 19.2 
diam. ipocondr. trasv. 244 
diam. ipocon. ant. post. 17.5 
diam. bisiliaco 27:7 
valore toracico 73 
valore addom. superiore 5.8 
valore addom. inferiore 11.8 


valore addom. totale 17.6 


valore tronco 24.8 
valore arti 129 
diam. trasv. cranio 14.9 


Totale soggetti: 56. 


fon 


sportivi 
(27) 
statura 175 
peso 61.8 
diam. biacromiale 39.9 
perim. torac. massimo 90.3 
perim. torac. medio 86.7 
perim. .torac. minimo 83.1 
escurs. respirat. 6.2 


perim. braccio destro 25.8 
perim. braccio sinistro 25.1 
perim. coscia destra 49.7 
perim. coscia sinistra —49-4 
perim. addom. medio 71.4 
lunghezza sternale 15 

lungh. xifo-epigastr. 12.8 
lungh. cpigastr.-pubica 25.3 
lungh. giugolo-pubica 53.3 
altezza totale addome 38.2 
lungh. arto inferiore 79.1 
lungh. arto superiore 58.5 


diam. torac. trasv. 26.8 
diam. torac. ant. post. 19.5 
diam. ipocon. trasv. 25.6 


14.3 
14.2 


Sportivi 


(29) 


176 
69.5 


diam. ant. post. cranio 
altezza cranio 

valore cranico cc. 
superf. corporea mq. 
diam. card. trasv. 
diam. card. di lungh. 
diam. card. di largh. 
diam. card. ant. post. 
valore cardiaco 

press. arteriosa mass. 
press. arteriosa min. 
frequenza polso m’ 
capacità vitale 
frequenza respiro m’ 
forza press. mano destra 
forza press. mano sinistr. 
forza traz. orizzontale 
forza traz. verticale 


diam. ipocon. ant. post. 
diam. bisiliaco 

valore toracico 

valore addom. superiore 
valore addom. inferiore 
valore addom. totale 
valore tronco 

valore arti 


Segue Tav. II. 


Non va 
sportivi Sportivi 
18.9 18.2 
15 14.5 
4269 3958 
1.58 1.67 
11.6 12.5 
13.9 13.9 
10.9 10.5 
8.1 8.4 
518 626 
14} I5I 
70 79 
80 68 
3139 4060 
20 21.5 
28.4 36.5 
23.8 28.2 
11.8 17.2 
84.1 124.7 
Tav. II. 
Non ws 
sportivi Sportivi 
17.7 18.2 
29.2 29.5 
7.6 8.7 
6.1 7.6 
13 13 
18.8 20.6 
26.5 30 


137.9 138.9 


superfice corporea mq. 1.69 1.84 
valore cranico cc. 4325 4031 

diam. cran. trasv. 15.3 I5.I 
diam. cran. ant. post. 18.6 18.8 
diam. cran. altezza 15.2 14.2 
diam. card. trasv. 12.2 13.2 
diam. card. lunghezza 14.5 IS.I 
diam. card. larghezza n.1 11.4 
diam. card. ant. post. 8.5 8.7 
valore cardiaco cc. 620 733.9 
press. arteriosa mass. 144.4 147.9 
press. arteriosa min. 76.6 71.7 
frequenza polso m' 83.4 69.1 


capacità vitale 3497 4393 
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Non < 
sportivi portivi 
frequenza respiro m' 20 15 
forza press. mano destra 28.8 40.4 
forza press. mano sinistra 24.2 34.4 


Totale soggetti: 17. 


Non RE 
sportivi Sportivi 
(5) (12) 
statura 182.4 184.6 
peso 70.5 78.2 
diam. biacromiale 40.7 41.2 
perim. torac. massimo 96.3 100 
perim. torac. medio 91.7 95.8 
perim. torac, minimo $g9 84:7 
escurs. respirat, 7:3 7-6 
perim. braccio destro 27.4 30 
perim. braccio sinistro 27.3 28.8 
perim. coscia destra 51.4 56 
perim. coscia sinistra 56.7 56.5 
perim. addom. medio 72 717 
lunghezza sternale 16.4 17.2 
lungh. xifo-cpigastrica 15.8 18.2 
lungh. epigastr.-pubica 24.8 23:7 
lungh. giugolo-pubica —54-9 58.9 
altezza totale addome 37.8 41.8 
lungh. arto inferiore 82.1 84.9 
lungh. arto superiore 61 61.5 
diam. torac. trasv. 29 29.1 
diam. torac. ant. post. 20 21 
diam, ipocon. trasv, 26.2 - 26.8 
diam. ipocon. ant. post. 18.9 21.7 
diam, bisiliaco 30 30.6 
valore toracico 9.1 9-7 


Segue Tav. III. 


Non 
sportivi Sportivi 


forza traz. orizzontale 11.5 24.2 
forza traz. verticale 76.7 142.4 
Tav. IV. 
Non ca 
sportivi Sportivi 
valore addom. superiore 7.9 9.9 
valore addom. inferiore 13.6 15 
valore addom. totale 21.6 25.2 
valore tronco 30.7 35-9 
valore arti 143.1 145.9 
superfice corporea mq. 1.88 1.99 
diam. cranico trasv. 15.6 15 
diam. cran. ant. post. 19.5 18.5 
altezza cranio 15.7 15.7 
valore cranio cc. 4777 4357 
diam. card. trasv. 13.5 13.6 
diam. card. di lunghezza 15 16.1 
diam. card di larghezza 11.3 11.9 
diam. card. ant. post. 9 94 
valore cardiaco cc. 693 913 
press. arteriosa mass. 147 149 
press. arteriosa min. 80 72.5 
frequenza polso m' 82 73.9 
capacità vitale 3830 4509 
frequenza respiro m' 18.8 20 
forza press. mano destra 38.8 38.8 
forza press. mano sinistra 33.4 39.6 
forza traz. orizzontale 13.4 25.9 
forza traz. verticale 127 150 


VARIAZIONI DELLA FUNZIONE RESPIRATORIA E CIRCOLATORIA 
DOPO PROVA DI LAVORO. 


Nei militari non sportivi (65): 
Aumento frequenza respiro subito dopo: 
Residuo tachipnoico dopo 1° } 
Aumento capacità vitale subito dopo 
Residuo spirometrico dopo 1° . : 
Diminuzione capacità vitale subito dopo: 
Residuo in meno dopo 1° . : 


Aumento frequenza polso subito dig 
Residuo tachicardico dopo 1° . . ‘ 


in 55 sogg. media aum. + 7,5 atti resp. 


» 24 » » » SE 5,8 » » 
» 9Q » » » + 277 cc. 

» 6 » » » + 243 CC. 

» 26 » » » —— 502 CC. 

» iQ ”» » » —_ 401 CC. 

» 62 » » » + 36,6 pulsaz. 
» 32 » » » + 12 » 
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Nei militari sportivi (46): 
Aumento frequenza respiro subito dopo: 
Residuo tachipnoico dopo 1° . . 


Aumento capacità vitale subito dopo 
Residuo spirometrico dopo 1° . 


Diminuzione capacità vitale subito dopo: 


Residuo in meno dopo 1° . 


Aumento frequenza polso subito dopo: 
Residuo tachicardico dopo 1° . î 
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in 30 sogg. media aum. + 4,2 atti resp. 
» I4 » » » 3 » 
» 8 » » » + 389 cc. 

» 8» » » + 276 cc. 

» IO » » » — 286 cc. 

Vv 7 » » — 202 CC. 

» 38 » » » +53,1 pulsaz. 
» 2I » » » + 15 » 


SPECCHIO RIASSUNTIVO DEI CARATTERI MORFO - FUNZIONALI 
STUDIATI NEL GRUPPO DI MILITARI SPORTIVI E NON SPORTIVI. 


Totale soggetti: 111. 


N. ye 1 Non detta 
biente sportivi Sportivi 
(65) (46) 
statura media 170.2 175-9 
peso medio 60.6 69.3 
diam. biacrom. 38.4 39:9 
perim. torac. mas. QI . 90.8 
perim. torac. med. 87.6 92.8 
perim. torac. min. 83.9 88.1 
escurs. respirat. 5.9 7.1 
perim. brac. dest. 26.4 28.5 
perim. brac. sin. 25.1 27.7 
perim. coscia sin. 494 54.1 
perim. coscia dest. 49.2 53.9 
perim. add. medio 71 73 
lungh. sternale 14.9 15.7 
lungh. xifo epigast. 13.6 15.9 
lungh. epig. pubica 23.9 23.7 
alt. tot. addome 37.1 39.8 
lungh. arto inf. 76.4 79.6 
lungh. arto super. 57 58.7 
diam. tor. tr, 26.7 27.7 
diam. tor. ant. post. 19.6 20.4 
diam. ipcon. tr. 25.1 25.8 
diam. ipcon. ant. post. 18.1 19.5 
diam. bisiliaco 28.4 29.5 
valore toracico 7:7 8.7 


Tav. V. 
Non ii 
sportivi Sportivi 
valore add. super. 6.4 8 
valore add. inf. 12.2 13.2 
valore add. totale 18.6 31.4 
valore tronco 26.3 31 
valore arti 1334 138.2 
superf. corporea mq. 1,69 1,83 
diam. cranico trasv. 15.1 I5 
diam. cranico ant. post. 18.8 18.5 
altezza cranio 15.2 14.2 
valore cranio cc. 4397 4115 
d. cardiaco trasv. 12.4 13.1 
d. cardiaco lungh. 14:3 15.3 
d. cardiaco largh. 10.9 11.2 
d. cardiaco ant. post. 8.4 8.8 
valore cardiaco 579 757 
forza pres. mano d. 31.5 38.5 
forza press. mano sin. 26.9 34 
forza traz. orizzont. 12.1 22.4 
forza traz. vertic. 96.6 139 
freq. polso riposo 81 70 
press. art. mass. 146 149 
press. art. minima 78 7 
freq. respiro riposo 20 18,6 
capacità vitale cc. 3384 4320(*) 


(*) Queste cifre rappresentano le medie aritmetiche delle cifre riportate nelle Tav. precedenti. 


_N. B. — Questi dati sono stati elaborati statisticamente e geograficamente dal Dott. Dino Vampa 
assistente di Statistica R. Univ. di Roma e sono in corso dì pubblicazione su Endocrinologia. 


UFFICIO DI SANITÀ DEL CORPO INDIGENI DELLA SOMALIA ITALIANA. 
Capo ufficio di Sanità: ten. colonnello medico A. Rrrucci - Chinni 


OSSERVAZIONI INTORNO ALL’ARRUOLAMENTO DEI SOMALI 


Prof. Gerardo Mennonna, capitano medico, igienista del Corpo Indigeni 
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Assai semplici sono le poche norme che attualmente regolano il servi- 
zio militare dei Somali nel « Corpo Indigeni » della Somalia. 

L’arruolamento è volontario. 

La ferma è biennale e decorre dal giorno successivo a quello dell’arruo- 
lamento; compiuti gli obblighi della ferma, i militari indigeni possono 
essere ammessi a successive riafferme annuali. 

Il congedamento per fine di ferma o di riafferma può essere sospeso 
con ordine Governatoriale, su proposta del Comandante delle truppe, in 
casi di mobilitazione generale o parziale, di operazioni di polizia coloniale, 
di speciali situazioni polico-militari, o di pubbliche calamità. 

Gli indigeni atti alle armi che, dopo aver prestato servizio militare, 
siano stati congedati e siano o sudditi o residenti in Colonia, sono iscritti 
nei ruoli della forza in congedo. 

Gli iscritti nei ruoli della forza in congedo hanno l’obbligo di rispon- 
dere alla chiamata indetta per qualunque ragione. 

Circa le norme sanitarie per l'arruolamento, esse non sono ancora 
state oggetto di una apposita regolamentazione: ci si è sempre attenuti alle 
norme vigenti in Patria nel nostro Esercito, naturalmente con tutta la lar- 
ghezza di vedute e gli accomodamenti richiesti dal particolare ambiente e 
dalle caratteristiche razziali dei Somali. 

La grande impresa coloniale ci ha lasciato l’esperienza di una formi- 
dabile organizzazione, che, anche nel campo sanitario, ha suscitato proble- 
mi nuovi e imposto la revisione di problemi antichi. Tra quelli di una 
certa importanza, sicuramente va posto l'arruolamento del contingente 
indigeno. 

Tale problema, basilare nella costituzione e nella organizzazione pro- 
filattica di ogni esercito, con riflessi in ogni campagna di guerra, diventa 
tanto più importante nell'ambiente coloniale, nel quale la forza e l’insidia 
delle malattie superano spesso la stessa insidia dell'arma nemica. 

In questa Colonia poi, per la vasta distribuzione di alcune malattie, 
come la malaria, la lue, la tubercolosi, l'arruolamento pone inevitabilmente 
di fronte ai relativi problemi sociali, obbligando a distinguere gradi diversi 
di queste malattie ed a stabilire i limiti di compatibilità con il servizio 
militare. 
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Il vasto arruolamento al quale abbiamo assistito, dovette per necessità 
ispirarsi alle esigenze militari del momento: era necessità reclutare un eser- 
cito numericamente folto, in poco tempo. Chi ne ebbe il compito e la respon- 
sabilità non poteva e del resto non doveva ricercare quel complesso di garan- 
zie, che abitualmente si domandavano un tempo agli aspiranti all’arruola- 
mento, che, in numero sproporzionatamente superiore, concorrevano alle 
esigue richieste dell’organico dei battaglioni. Accadde così quello che abi- 
tualmente si verifica quando le maglie del filtro selettivo si allargano, a so- 
miglianza di quanto suole accadere nelle nazioni a vasto reclutamento o 
in quelle che vi siano eccezionalmente costrette da esigenze di guerra. 

A campagna ultimata, nell’apprestarci a chiudere il bilancio sanitario, 
abbiamo voluto dare uno sguardo d'insieme al vasto esperimento, e, dal- 
l’esperienza recente, da quella antica di altri arruolamenti, e dal nostro 
lungo soggiorno coloniale, derivare qualche suggerimento per l’avvenire. 


Prima, ci pare utile premettere qualche dato sui provvedimenti medi- 
co-legali di riforma, che hanno dovuto prendersi nell’anno 1935, immedia- 
tamente successivo alla mobilazione in Somalia (27 dicembre 1934). 

Il ritmo delle eliminazioni fu intenso dal febbraio al giugno (1156 eli- 
minati) e, sebbene meno intenso, sempre alto nel II semestre dello stesso 
anno (733 eliminati). 

Le cause di eliminazione sono raggruppate nella tabella I e disposte 
in ordine di importanza. 

Risulta da questa tabella che hanno di gran lunga prevalso tra le cause 
di eliminazione il deperimento organico, la tubercolosi polmonare ed extra 
polmonare, il catarro bronchiale cronico, la malaria cronica, le ulcerazioni 
e piaghe tropicali. Tra le altre molteplici cause meritano di essere ricordate 
l’isterocpilessîa, gli esiti di bronco-pleuro-pneumoniti, le cardiopatie, il reu- 
matismo articolare etc. Nella voce « cause varie » sono stati inclusi anche i 
pochi casi di ernie (6), di appendiciti croniche (5), di neoplasie (3), di paralisi 
e paresi (6). 

Questo insieme di dati rappresenta il più positivo insegnamento, che 
la grande esperienza compiuta poteva darci: la progressiva eliminazione 
dei non validi ha nello stesso anno 1935 notevolmente contribuito al miglio- 
ramento delle condizioni sanitarie del Corpo Indigeni, come uno di noi 
meglio dimostra in altro lavoro, in corso di pubblicazione, sulla morbilità e 
sulla mortalità delle truppe indigene, in Somalia, in quell’anno. 

Per avere un'idea della entità delle eliminazioni nei vari trimestri del 
1935, utile riesce la tabella II, nella quale sono raffrontate la forza media 
presente alle armi con il numero degli eliminati per ciascun trimestre: in 
complesso nel 1935, su circa 40.000 arruolati, sono stati eliminati dalle fila 
del Corpo Indigeni circa 2000 individui. 


2 — Giornale dî medicina militare. 
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TABELLA I. — Cause di eliminazione nel 1935. 


| Eliminati nei vari mesi 


MALATTIE P 2 la ° È È 
2|5/g\®|&|&|£ 3|8/É 
S|L£|S|&|s|3| £ 2 
dlel=|</=|O|A 6|Z|A 
Deperimento organico . . . . .|— sd 64|119|110} 64) 43 
Tbe: polmonare » è è sr a & al 14| 38) 55| si] 36} 32 
Ulcerazioni è piaghe . . . . .| 1| —|—| 7| 25| 66] 14 
Catarro bronchiale cronico . . .|-—| 9 15| 24| 33| 16] 8 
Malaria cronica . |... ++ 137/13) sl 19) 20 
Iatero:: epilessia > . . +. «| | 13} 7| 17| 11] 9 
Esiti di pleuro-bronco- pneumoniti . | — )| 26| 18 IS| —| 5 
Tbc. extrapolmonare . . . . = si S| S| 913] 5 
IOBIIORS:. ce 4 a 0 2 60 7| 9 5 
Reumatismo articolare . . . . .|—{-{_-|—|14 1 
ARMONODE UL pu i ne e I 4] # 
Nevriti e nevralgie . . . . . .||—| 1} 1I[=| 6 
Malattie degli occhi. . . < + «|=| 1 4) 51 3 3 
Esiti di traumatismi. . . . . :|=|— 4l 2| 5s|i]— 
Le: i co e SU a è < ed 
Foenopatie » ; Lu 6 . + || 2 6 2) — 
Malattie delle orecchie ;: . . . .|| <| 3j 1 1] | = 
Paralisi e paresi : .. > . < è» - den, Tae ui Il 2/— 
Cause: valle. Lo 00 LL è e O 9 


Totali . . ; 60/230|286 319/261 151|192/107| 92 


Forza media N. complessivo 


% degli 


TRIMESTRI atei ice inte 
presente degli eliminati eliminati 
3° | 12.500 291 2,3% 
2° 21.590 867 4 % 
3° 24.500 454 1,5% 


4 29.500 279 0,9 % 


Totale 
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Questa cifra è notevole, perchè non comprende gli indigeni presenta- 
tisi o chiamati alle armi e giudicati subito non idonei, bensì solo quelli già 
giudicati idonei e successivamente, dopo pochi o diversi mesi di servizio, 
eliminati. Ma, anche in questo particolare lato del vasto problema sanitario, 
ammirevole risulta l’attività dei medici militari, che hanno sempre limitato 
al minimo indispensabile le eliminazioni, strenuamente lavorando per rida- 
re la salute a tanti militari indigeni, mal tarati dalla malaria, dalla lue, 
con piaghe tropicali o con altre affezioni croniche, riservando l’eliminazione 
a quelli individui risultati, in seguito a tutte le possibili cure, di difficile 
o impossibile recuperabilità. 

Comunque, ritornando a tempi normali, il Corpo Indigeni, non deve 
adottare lo stesso criterio di larghezza nel giudizio di idoneità, perchè il 
contingente da arruolare sarà relativamente basso e si potrà agevolmente 
scegliere tra gli aspiranti. 


Fin da ora ci sembra pertanto utile tendere ad una migliore disciplina 
dell’arruolamento, ed anzitutto suggeriamo l'opportunità di compilare delle 
norme legislative, che regolino l'arruolamento: norme che, codificando 
il frutto di antiche e nuove esperienze, segnino una traccia inderogabile ai 
giovani medici coloniali e permettano unicità di indirizzo per i diversi cen- 
tri di arruolamento. 

Nell'ultima campagna abbiamo sentito la mancanza di queste norme. 
Soccorsero in parte l'inesperienza dei nuovi arrivati alcune circolari emana- 
te dall'Ufficio di Sanità, che raccoglievano in sintesi l’esperienza giorna- 
liera nei reparti e i grani della piccola saggezza che ogni medico derivava 
dal suo esercizio professionale. 

Ma ora che la vastità di un grande impero e l’importanza alla quale 
assurgeranno ragionevolmente alcuni presidî pongono il nostro Governo di 
fronte alla necessità di una più vasta e complessa organizzazione militare, 
ravvisiamo tutta l’importanza di una tale compilazione, anche senza arri- 
vare a un vero e proprio elenco delle infermità, come quello, che, nella 
madre Patria è valso a inquadrare e perfezionare il meccanismo dell’arruo- 
lamento per l’esercito metropolitano. 

Riteniamo necessario che si estenda lo stesso criterio di cernita anche 
nell’arruolamento dei dubat. La compagine di questa caratteristica milizia 
di confine, tante volte chiamata alla ribalta dalla recente guerra, ha imposto 
la sua importanza per l’alto contributo di sangue, per generosi ardimenti 
€ per quantità numerica; se pertanto i nuovi ordinamenti militari vorranno 
mantenere queste formazioni speciali, alla loro costituzione dovrà concor- 
rere il medico, la cui opera riteniamo debba esercitarsi massimamente all’at- 
to dell’arruolamento, quando essa è più utile; non limitarsi solo, più tardi, 
all'assistenza sanitaria delle bande ed a giudizi di eliminazione. 
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Nelle norme per disciplinare l'arruolamento, un accenno particolare 
merita la dibattuta questione dell'ammissione delle varie cabile all’onore 
delle armi. 

Una prima e grande divisione di questo popolo, che si fa discendere 
da un Illeggendario, lo divide in Somali e Sab: questi ultimi raccolgono 
i gruppi nei quali la purezza di razza è stata contaminata da incroci con 
galla e ancor più con negri, e pertanto potrebbero utilmente essere esclusi 
dall’arruolamento. I Somali, con le divisioni in Dir. Darot, Hauia, com- 
prendono le cabile pure di razza, le cabile nobili, alle quali soltanto dovrà 
continuare a rivolgersi l'arruolamento. Cabile nobili, nel concetto della po- 
polazione somala, ma nobili davvero anche per noi per l’intelligenza e la 
versatilità e per il magnifico spirito militare che hanno portato alla guerra; 
cabile nobili, che devono conservare all’esercito quel concetto di casta cle- 
vata, nella quale servire è onore alto ed ambito; cabile nobili, che assicu- 
rano il magnifico aspetto esteriore e quella estetica della compagine, che è 
tanta parte dell’alta considerazione della quale i reparti militari sono cir- 
condati in Somalia. 

Il muscolo bruto della cabila inferiore più utilmente può essere conser- 
vato ai lavori grezzi e duri, dei quali la vita coloniale avrà pur sempre 
necessità in cento diverse manifestazioni. 

Norme tassative furono emanate nel Regolamento per le matricole 
delle Truppe Indigene del R.C.T.C. della Somalia Italiana (Ed. 1934): 
in esso è riportato l'albero genealogico delle tribù somale, con la specifica- 
zione delle cabile ammesse e di quelle escluse dall’arruolamento. Queste 
norme non sono state osservate durante le recenti operazioni, ma ad esse 
occorrerà ritornare per i comuni bisogni della pace. 

Norme dovrebbero essere dettate anche sulla età, sulla statura, sul 
perimetro toracico, sulla valutazione delle malattie più diffuse, su altre 
questioni. 


Erà. — Sarebbe utile contrarre l’ampio limite di età nel quale si può 
concorrere all’arruolamento e che pone soggetti troppo giovani accanto a 
soggetti troppo avanzati in età. Se spesso ragioni d’ordine politico e di 
ordine sentimentale lasciano nelle fila elementi in cui l'età e molti anni di 
servizio abbiano ridotto notevolmente l’attitudine e il rendimento, è invece 
evitabile l'immissione di individui troppo giovani, di soggetti chiamati 
precocemente dalla sonnolenta vita di boscaglia all'impegno fisico ed alle 
esigenze del servizio militare, non bene graduati per età troppo giovanili; di 
organismi, che, accanto allo sforzo di rapidi adattamenti, conservano anco- 
ra e per molti anni cospicui bisogni di materiale plastico di accrescimento. 
Sono soggetti che non sempre riescono ad adattarsi e che dànno un buon 
contributo alle cifre di eliminazione, con conseguenti danni cconomici e a 
volte con riverbero sulle loro condizioni di salute. Il somalo non è, come 


OSSERVAZIONI INTORNO ALL'ARRUOLAMENTO DEI SOMALI 477 


forse potrebbe ritenersi, un popolo a sviluppo precoce: a quindici anni 1l 
somalo è pur sempre un bambino. Si potrebbe con utile elevare il minimo 
di età richiesta per l'arruolamento ai 18 anni, creando anche un limite 
massimo variabile da grado e grado. 

E poichè molti somali ignorano la precisa data della loro nascita € 
poichè manca una anagrafe per essi, quella età che, con sufficiente appro- 
simazione, si segna all’atto dell’arruolamento sul foglio matticolare, può 
essere ufficialmente assunta a tutti gli effetti ed anche per i limiti di anzia- 
nità consentiti. 


Sratura. — Trattandosi di un popolo con molti esemplari alti, si po- 
trebbe fissare un minimo di statura non inferiore a metri 1,60. Lo reclamano 
le inderogabili esigenze di estetica e di prestigio, alle quali abbiamo già 
accennato, ed anche la necessità di armonizzare la lunghezza del passo dei 
vari costituenti della stessa collettività militare. D'altra parte, nessuno ignora 
quale arma poderosa sia per un reparto di colore l’attitudine e la resistenza 
alla marcia e quante le occasioni di valersene. 


PERIMETRO ToRACICO. — Ha valore preponderante nel giudizio di ido- 
neità alle armi non come valore a sè, ma riferito ad altri valori come lVal- 
tezza e il peso. Sono stati precisamente i rapporti di questi diversi valori, 
che, da noi, hanno ispirato formule varie, aritmetiche, non interpetrabili 
certo rigidamente, ma capaci di fornire preziose indicazioni sulla robustez- 
za di un organismo. Ci risulta che tentativi del genere furono fatti anche in 
questa Colonia con rilievi tra truppe già arruolate e prescrizioni per gli 
arruolandi; ma la pratica dovette dimostrarli poco utili, se essi furono più 
tardi abbandonati e non più ripresi in esame da parecchi anni. 

A noi non pare che il giudizio di idoneità dei Somali possa irretirsi 
tra le maglie dei numeri e delle formule: basterebbe in proposito tener 
conto delle numerose e sostanziali differenze tra razza e razza dello stesso 
popolo Somalo. Non possono gli stessi valori ad esempio ispirare uno stesso 
giudizio per due soggetti, dei quali uno appartenesse al Benadir e l’altro 
alla Migiurtinia. 

Uno di noi che ha vissuto per un anno in un presidio nell’interno mi- 
giurtino, che aveva vera e propria funzione di centro di arruolamento, ha 
potuto constatare come fosse necessario abbassare la soglia dei valori nel- 
l'esprimere il giudizio di idoneità, tra genti il cui tipo rappresentativo carat- 
teristico è il vero e proprio longilineo: un tipo alto, snello, con grande 
apertura di braccia, con scarso valore tronco, con distribuzione della massa 
in altezza e piccolo valore ponderale: un tipo a torace stretto e lungo, a 
muscolatura poco voluminosa, ma di buona tonicità. 

Successivamente la lunga permanenza negli stessi reparti Migiurtini 
mostrò la giustezza dell’osservazione e l'opportunità di prescindere da pre- 


478 OSSERVAZIONI INTORNO ALL'ARRUOLAMENTO DEI SOMALI 


supposti teorici ed aritmetici, e come, evitando soltanto i gradi accentuati 
di ectipia e un'età troppo giovanile nei soggetti, si potessero ottenere degli 
ascari, che alla tradizionale vivacità d’intelligenza, accoppiassero magnifica 
attitudine sportiva, resistenza generica di fronte ai morbi, capacità adattive 
alle fatiche e ai sopralavori di servizio, resistenza e velocità di marcia. 
Pertanto la nostra esperienza personale ci permette di suggerire che 
agli effetti pratici per il perimetro toracico basti assumere come valore mi- 
nimo la cifra di 78 cm. e che per la razza migiurtina tale valore minimo 
può essere senza danno abbassato a cm. 77, per l'altezza base di metri 1,60. 


VALUTAZIONE DI ALCUNE MALATTIE. — Tra le malattie quelle che più 
meritano menzione per la vasta diffusione e perchè dominanti la nosografia 
di questa Colonia, sono in ordine di importanza la malaria, la lue, la tuber- 
colosi: le tre malattie sociali della Colonia. 

Malaria. — Per la malaria non esistono finora prescrizioni tassative; 
è evidente però che l’arruolamento non può escludere i malarizzati, che in 
alcune regioni, demograficamente importanti, raggiungono una elevatissi- 
ma percentuale, come si desume dall’indice splenomegalico infantile, che 
spesso ci occorse di determinare ‘in ricognizioni ed inchieste sanitarie effet- 
tuate in località diverse, in occasione di campi e manovre. 

Nel vasto contingente che la campagna di guerra ha portato alle 
armi uno di noi ha potuto accertare la percentuale dei pregressi malarici, 
prendendo in considerazione i casi clinicamente accertabili: nel so % degli 
uomini alle armi si è così potuto accertare la pregressa malaria. 

E’ bene però escludere dall’arruolamento quei soggetti a voluminoso 
tumore splenico e con epatomegalia: soggetti nei quali la malattia ha indot- 
to lesioni viscerali importanti, stati di disepatismo e danni sugli organi 
emoformatori, da doversi considerare incapaci di pratico rendimento nel- 
l’esercito. Per gli altri invece le cure periodiche, razionali, attuate presso i 
reparti, costituiscono un recupero certo ai fini militari e un enorme vantag- 
gio dal punto di vista sociale. 

Tubercolosi. — A differenza della malaria, la tubercolosi deve essere 
considerata causa di inabilità, in qualunque forma ed in qualunque stadio 
sia possibile accertarla. Occorre tener presente, come indice di guida, la dis- 
seminazione toracica di cicatrici da punte di fuoco, esiti di interventi curativi 
richiesti da pregresse malattie dell'apparato respiratorio, delle quali bisogna 
sospettare anche l'indole tubercolare. Ricercare attentamente le lesioni ini- 
ziali a carico dell'apparato ghiandolare e del sistema osseo. Anche nell’esa- 
me dell’apparato respiratorio, tener presente la possibilità e ricercare lesioni 
iniziali: le lesioni iniziali dell'apparato respiratorio non infrequentemente 
nei somali hanno una modesta espressione semeiotica: questa razza è tut- 
t’altro che vergine di fronte al contagio tubercolare e non raramente si riscon- 
trano forme quiescenti, croniche, esito ed anche testimonianza della lotta 
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antica e continua che il Somalo va inconsapevolmente combattendo contro 
la tubercolosi, acquisendo verso di essa la possibile relativa resistenza. 

Lue. — Questa malattia si impone per la vasta diffusione: è morbo 
ubiquitario nelle genti somale. 

Fermo restante il bisogno di eliminare, temporaneamente, dalle fila 
i soggetti con manifestazioni in atto contagiose, accogliere gli altri e sotto- 
porli a cure razionali, significa partecipare alla lotta contro i danni di un 
così vasto male sociale. 

La sifilide tropicale è sempre ricca di efflorescenze in tutti i periodi 
dell’infezione. Facilitano inoltre la diagnosi le manifestazioni ghiandolari, 
i dolori osteocopi. I soggetti che ne sono affetti si giovano rapidamente 
delle cure specifiche. 

Cardiopatie. — Non frequenti, capitano tuttavia all'osservazione. Ci 
sembra che per esse non vi siano da modificare i criteri adottati nell’arruo- 
lamento dell'esercito metropolitano. 

Ulcerazioni e piaghe tropicali. — Possono essere arruolati giovani 
con limitate ulcerazioni e piaghe tropicali in atto, tenendo presenti i risul- 
tati definitivi e rapidi delle buone cure e soprattutto i benefici che derivano 
da quella alimentazione più varia e più completa che consente all’ascari 
la sua paga e i benefici di una vita igienica, regolata ed assistita in tutte 
le sue espressioni. 

Sono invece da escludersi i soggetti con ulcerazioni e piaghe troppo 
vaste, per le quali si presuppone un lungo periodo di cure e un tardo recu- 
pero e quelle che abbiano già indotto disturbi sensibili nel trofismo dell’arto. 

Lebbra. — La visita di arruolamento può essere importante perchè 
capace di sorprendere fasi iniziali, che possono essere segnalate alle auto- 
rità civili per l'inoltro nelle colonie dei lebbrosi, da tempo organizzate in 
questa Colonia. 

Psicopatie. — Occorrono alla osservazione casi frequenti di disordini 
nervosi, non ancora fatti oggetto di studio sistematico e non ancora bene 
classificati. Secondo la nostra esperienza, domina la patologia nervosa l’iste- 
rismo: vi sono soggetti nei quali non è difficile discernere un vero e proprio 
carattere isterico, con manifestazioni motorie imponenti, di grandi isterismi, 
che dopo accessi convulsivi violenti dànno spesso un periodo di pose pla- 
stiche e spessissimo terminano con la fase delirante, sovente a contenuto reli- 
gioso. Sono casi che difficilmente si possono diagnosticare all’atto dell’ar- 
ruolamento e nei giorni di esperimento e che devono essere eliminati man 
mano che si palesano, per l'impotenza delle cure che può attuare il sani- 
tario del reparto, per il limitato rendimento dei soggetti stessi, e per il 
turbamento che queste manifestazioni potrebbero indurre nell’ordine disci- 
plinare. 

Endocrinopatie. — Poche come frequenza, poco conosciute e di dif- 
ficile diagnosi. Si può segnalare la mancanza di qualunque manifestazione 
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di gozzismo, e la relativa frequenza di stati di ipogenitalismo puro, senza 
gravi perturbamenti di altri organi endocrini, e casi di infantilismo ipofisario. 

Malatte del ricambio. — Non comuni tra i giovani somali; non ci è mai 
capitato di accertare tra essi un caso di diabete. 

Malattie degli organi dei sensi. — Interessano massimamente quelle 
della vista e dell'udito e per esse non reputiamo necessario le indagini rigo- 
rose e le sottigliezze dei medici specialisti, e le diverse gradazioni nelle 
quali ogni vizio viene ripartito in rapporto al grado diverso di idoneità 
al servizio. 

E’ sufficiente la determinazione approssimativa di una utile vista ed 
udito, ciò che può determinarsi con i mezzi semplici ed ambulatori che 
ogni medico ha a sua disposizione in qualunque località. Occorre avere un 
criterio restrittivo per le congiuntiviti croniche, ricercare e allontanare i 
casi di tracoma, che nella popolazione somala risultano veramente rari. 

Dermatomicosi. — In questa Colonia sono assai diffuse, spesso am- 
piamente estese, polimorfe: non arrecano danno al rendimento dell’indi- 
viduo e pertanto ci si può limitare alla esclusione delle forme contagiose, 
di quelle abbisognevoli di lunga cura, di quelle che potrebbero suscitare 
ripugnanza negli altri componenti della collettività. Accogliere gli altri, 
che troveranno anzi nell’esercito il modo e i mezzi per utili cure, spesso 
definitive. 

Deformità, malformazioni. — Quelle gravi, troppo appariscenti, non 
giungono fino alle sedi dell’arruolamento. Per quelle lievi, che il sanitario 
stesso pone in rilievo, anche se compatibili con il servizio incondizionato, 
è necessario essere severi, più di quanto non accada nell’esercito metropo- 
litano, per le supreme esigenze di prestigio e di estetica, che non bisognereb- 
be mai trascurare nel reclutamento dei reparti di colonia, tanto più se volon- 
tari e se di razza somala: razza di magnifici esemplari e sempre sollecita 
della sua estetica. 

Dopo avere brevemente esposto il modesto frutto della nostra esperien- 
za su diversi lati del complesso problema, utile ci appare accennare alla 
marcia di prova e al periodo di esperimento. 

E’ questa una modalità di arruolamento ancora in uso nei reparti 
somali: si sottopone il candidato a una lunga marcia di prova (60 chilo- 
metri) alla quale segue una seconda visita medica, e si trattiene chiunque 
ha superato questa prova, per un periodo di osservazione di dieci giorni, 
dopo i quali l'arruolamento diventa definitivo. 

Senza negare l’importanza che può assumere l'esame di un organismo 
sottoposto a uno sforzo fisico completo, come quello di marcia, ricordiano 
che quello che più conta invece, ciò che costituisce la finalità dell'istruzione 
è il lento, graduale allenamento fisico, fino a toccare alti valori. Quello che 
più informa dello stato di un organismo è il sorvegliare appunto tali alle- 
namenti, non la constatazione di uno sforzo violento, eseguito dopo pochi 
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giorni e che per qualche soggetto può essere sproporzionato alle possibi- 
lità fisiologiche, delle quali dispone all'atto. della. candidatura. 

Pertanto mentre riteniamo doversi destituire ia prova di marcia di 
tutto quel valore che finora ad essa è stato attribuito, riteniamo opportuno 
invece il periodo di osservazione, che dovrebbe anzi essere elevato da dieci 
giorni a un mese ed anche più, dovendo questo periodo sostituirsi alla osser- 
vazione ospedaliera praticata nella madre Patria anche a qualche mese di 
distanza dall’arruolamento. I risultati saranno di grande utilità agli effetti 
della profilassi e dell'economia, e inoltre il medico, potendo seguire i sog- 
getti durante l'adattamento alla nuova vita, eviterà le penose occasioni di 
dover compilare un modulo di riforma, a volte pochi giorni dopo aver pro- 
nunziato un giudizio di idoneità. 

Data la vastità della Colonia, specie dopo l’aumento territoriale avutosi 
con le nuove conquiste, ci pare di poter consigliare l'arruolamento regionale. 

Il trasferimento a grandi distanze che le esigenze della guerra hanno 
reso necessario per la truppa di colore, hanno mostrato come nuovi climi, 
nuove terre abbiano esaltato la morbilità dei reparti, che vi hanno trovato 
cause nuove € varie di malattie, senza contare lo sforzo di adattamento che 
agli organismi richiede un nuovo complesso climatico. Se queste ragioni 
non fossero sufficienti, noi possiamo ancora citare altri fattori che lo consi- 
gliano: fattori morali-sentimentali che legano il Somalo alla terra nativa, 
che lo legano a interessi che ha sempre da custodire, pur servendo l’esercito 
(bestiame, casa, sciamba); fattore demografico, che assurge a valore prepon- 
derante e che si impone a chi regge le sorti della Colonia: spesso la donna 
indigena pur consentendolo i comandi, per ragioni di varia indole, non 
può seguire il marito nelle sue migrazioni militari. 

Ci pare così anche di poter consigliare, contrariamente a quanto ron 
è stato praticato finora, che l'arruolamento consideri le diverse specialità 
a cui l’ascari è chiamato, rispondendo ai requisiti ed alle esigenze che ogni 
specialità richiede, determinandoli specificatamente, senza lasciarli all’ar- 
bitrio e al giudizio personale dei diversi giudicanti. 

Da rimanere immodificate, perchè rispondenti a un criterio logico e 
pratico, riteniamo le modalità delle rafferme: l’ascari che per due anni ha 
dato un buon rendimento al servizio, viene sottoposto ad una nuova visita 
medica, il cui giudizio è facilitato dalla osservazione continua e dalla cono- 
scenza da parte del medico nei riguardi del raffermando. 

Un ultimo problema che si ingrana intimamente con i precedenti è il 
richiamo delle riserve, che da qualche anno si è cominciato a praticare in 
questa Colonia ed al quale abbiamo avuto occasione di partecipare: anche 
noi ne ravvisiamo l’utilità; ma, se questo richiamo potrà ancora effettuarsi 
nell’avvenire, magari frazionatamente ogni anno, si suggerisce l’opportu- 
nità di annettere una maggiore importanza alla visita sanitaria dei suggetti, 
per poter poi fare un preciso assegnamento sui quadri della riserva. 
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E terminiamo, con l'augurio che l'arruolamento dei Somali sia rive- 
duto e perfezionato nel suo meccanismo. E’ questo un popolo lieto di c.ffri- 
re alla patria un magnifico esercito per la tutela dei suoi diritti coloniali 
antichi e nuovi, un esercito di esemplari che hanno vanto di aristocrazia di 
razza tra tutte le genti di colore, che popolano il continente nero. 

I Somali in cento occasioni, specialmente nella recente guerra, sull’Uebi- 
Gestro, a Birgot-Hamanlei e in tutti gli scontri, hanno scritto pagine vera- 
mente belle di generoso ardimente, di superba donazione della vita, di 
leggendario eroismo. 

Perfezionarne l'arruolamento significherà esaltare l’efficienza bellica 
di questo popolo, sempre pronto a servire la gran Madre Patria. 


Me 
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RICERCHE SUL POTERE PATOGENO 
DEL B. PUTRIFICUS VERRUCOSUS, ZEISSLER 
(B. SPOROGENES) IN ASSOCIAZIONE CON ALTRI GERMI 


Prof. Ugo Reitano, maggiore medico, direttore. 


Nell’eziologia polimicrobica della gangrena gassosa spesso prende anche 
parte, come han dimostrato le numerose ricerche fatte durante la grande 
guerra e nel dopoguerra, il Bacillus sporogenes. Il potere patogeno di questo 
germe anaerobio dei processi putrefattivi è stato oggetto di lunghe discus- 
sioni e di controversie, che ancora oggi lasciano perplesso chi esamini tutta 
la questione. Sembrerebbe che esistano dei ceppi del tutto avirulenti, e sa- 
rebbero la più gran parte, veri saprofiti della sostanza organica morta, e 
degli stipiti invece dotati di potere patogeno e produttori di una tossina 
molto attiva. 

Bergey, nel suo manuale, classifica il Clostridium sporogenes come non 
patogeno (z0z pathogenic), e Robertson del pari non attribuisce alcun valore 
patogeno al germe suddetto. Secondo Weinberg e Séguin, taluni stipiti di 
B. sporogenes in cultura pura possono causare alla cavia una gangrena gas- 
sosa putrida ad esito letale; con la tossina, ottenuta dal filtrato di cultura in 
brodo glucosato poi, si uccide la cavia, alla dose di 2,3 cc. per via endove- 
nosa: secondo Berthelot anche il coniglio sarebbe sensibile ai filtrati di B 
sporogenes. Zeissler attribuisce la patogenicità di taluni stipiti di B. sporo- 
genes alla mescolanza di questo germe col B. Novyi; anche Sordelli ha con- 
statato che una cultura di B. sporogenes, classificata come pura, conteneva 
un'alta percentuale di B. Novyj (sin. B. oedematiens). Zeissler ha creduto 
opportuno, per evitare equivoci ed erronee interpretazioni di fatti speri- 
mentali, di creare nel 1918 la specie B. putrificus verrucosus, che rappre- 
senterebbe il B. sporogenes puro, agente di processi putrefattivi e del tutto 
privo di potere patogeno. Lehmann e Sissmann accettano la classificazione 
di Zeissler, giudicando che il B. sporogenes non rappresenti una specie a 
sì, ma la risultante di un'associazione di diversi germi, di cui il più fre- 
quente è il B. Nevyi. Ma Weinberg, convinto che il B. sporogenes abbia 
un’individualità propria, non crede che si possa accettare senz'altro la nuova 
specie creata da Zeissler. In collaborazione con Miss Howard, Weinberg, 
partendo da un ceppo avirulento di B. sporogenes, è riuscito a fare acqui- 
Stare potere patogeno a questo germe, facendo dei passaggi ripetuti e rav- 
vicinati in pappa di cervello con l'aggiunta di solfato ferrico; al 33° pas- 
saggio uccide la cavia. Riinsemenzato in brodo glucosato, il B. sporogenes 
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uccide la cavia di 300-400 gr. alla dose di 2 cc. per iniezione intramusco- 
lare; la virulenza, così ottenuta, si mantiene per qualche tempo nelle cul- 
ture tenute in ghiacciaia. Weinberg e collaboratori han fatto rilevare anche 
gli effetti dell’associazione del B. sporogenes con altri germi aerobi ed anae- 
robi: in associazione col 8. coli e col B. proteus, l’azione di questi due 
germi risulta esaltata mentre scompare dalla lesione lo Sporogenes. In 
associazione col B. perfringens l’attività proteolitica dello Sporogenes è ac- 
cresciuta al massimo; in unione col B. histoliticus, lo Sporogenes dà luogo 
a delle lesioni putride della pelle, del cellulare sottocutaneo e dei muscoli, 
notevoli; associato col B. bifermentans, provoca tumefazioni passeggere, e 
col B. putrificus di Bienstok, determina nelle cavie flittene ed edema esteso 
della parete addominale, che peraltro guarisce lasciando uno spesso pia- 
strone indurito. 

Altri germi anaerobi, riscontrati nella gangrena gassosa putrida e de- 
scritti durante e dopo la grande guerra come specie nuove, sono da consi- 
derare come appartenenti al genere Sporogenes; così il bacillo di Reading, 
il bacillo a lancetta di orologio di Pfeiffer e Bassau (Uhrzeigerbazillus), il 
bacillo controsporogenes di Hall, il bacillo parasporogenes di Mc. Intosh, ed 
anche il Paraplectrum foetidim di Weigmann. 

Gli AA. inglesi del Medical Research Committee (1920) considerano 
la specie Putrificus come un’intima mescolanza di B. sporogenes e di Ba- 
cillus coclearius. Secondo Kleinschmidt, Zeissler, Lehmann e Neumann, 
l’intima mescolanza del B. putrificus verrucosus (B. sporogenes) con altri 
germi ha dato luogo ad errori e confusioni nella sistematica degli anaerobi; 
e così il B. putrificus di Bienstok non sarebbe altro che il B. putrificus ver- 
rucosus in associazione col B. saccharoburyticus di Schattenfreh e Grass 
berger (sin. B. amylobacter di van Tieghem - B. tertius di Henry). Ma Wein- 
berg non accetta questo modo di vedere e, basandosi sui lavori di revisione 
di Reddish e Rettger e su quelli suoi e dei collaboratori, riafferma l’auto- 
nomia del B. putrificus Bienstok. 

Lehmann e Neumann son del parere che quando il B. sporogenes è del 
tutto avirulento allora si ha da fare con ceppi puri di B. putrificus verru- 
cosus; il binomio B. putr. verruc. + B. Nevyi, è uguale al B. sporogenes 
patogeno. Ma questa patogenicità risulta però inferiore a quella posseduta 
dal B. Novyi da solo, perchè i fermenti del saprofita, in simbiosi, attenuano 
e distruggono poi la tossina del B. oedematiens; fatto questo dimostrato da 
Weinberg e Séguin. 

Per essere sicuri di avere in mano una cultura pura di B. putrificus 
verrucosus, bisogna servirsi delle piastre di agar sangue glucosato in anae- 
robiosi, secondo la tecnica di Zeissler, in cui le varie specie di germi anaerobi 
presenterebbero una particolare fisionomia di sviluppo (Wuchsformen) che 
permette di differenziarli: e così, mentre il bacillo dell’edema maligno, B. 
oedematiens, si presenta nella Wuchsform II, il B. putrif. verruc. si iden- 
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tifica nella forma VI. Le culture miste hanno differente aspetto, che non 
è da paragonare a nessuna delle Wuchsformen. Si fa osservare da taluno 
però che i caratteri stabiliti da Zaissler per i diversi anaerobi nelle piastre 
di agar sangue glucosato non sono sempre costanti, e perdono quindi buona 
parte del valore diagnostico loro attribuito. 

Il B. putrificus verricosus, come si sa, è largamente diffuso; la sua 
costante presenza ovunque vi siano e vi siano stati processi putrefattivi in- 
duce a pensare che questo gerime ha una parte importante nell'economia 
della natura. Metchinikoff, come è noto, lo isolò per la prima volta da con- 
tenuto intestinale di individui sani e malati; con grandissima frequenza è 
stato poi riscontrato nelle feci, e Zeissler e Rossfeld l'han trovato nell’80'% 
dei campioni di terra, provenienti da diverse località dell'Europa centrale. 


Ricerche personali. 


Avendo avuto occasione tra il 1934 e il 1935 di isolare incidentalmente 
quattro ceppi del genere Sporogenes, dal fegato di manzo, dal latte, da or- 
gani in putrefazione di un coniglio e di una cavia, ne volli intraprendere 
lo studio sistematico, specialmente per quanto riguarda l'eventuale potere 
patogeno in cultura pura ed in associazione con altri germi. Poichè le in- 
dagini morfologiche, culturali, biochimiche, sierologiche, e gli esperimenti 
sui piccoli animali da laboratorio, mi avevano permesso di constatare che 
tutti e quattro gli stipiti presentavano il medesimo comportamento, ne 
scelsi uno e lo inviai a Zeissler, che lo classificò come B. putrificus verru- 
cosus (B. sporogenes). 

La succinta descrizione che ne darò e le ricerche fatte sugli animali, 
sì riferiscono a questo ceppo, che chiamerò n. 1. Il germe fu isolato in cul- 
tura pura da tubi di brodo fegato con pappa di fegato, in preparazione per 
la cultura di anaerobi, insufficientemente sterilizzati all’autoclave, per un 
errore di persona addetta a questo compito. 

Si tratta dunque di un bacillo mobilissimo, con spore centrali e sub- 
terminali, raramente terminali, di forma ovalare che sorpassano lo spessore 
del germe; nelle culture giovani sempre Gram-positivo. Le dimensioni va- 
riano notevolmente, a seconda che si tratta di bacilli colorati col Gram, con 
la fucsina-bleu di metilene e col metodo Mirone all’inchiostro di China- 
fucsina: va da una lunghezza di p 2 a # 6, e da uno spessore di p 0,5 a È 1,5. 
Si presenta isolato o in catenelle di due o più elementi. Quantunque lo svi- 
luppo ottimo si ottenga con una buona anaerobiosi, tuttavia si sviluppa an- 
che in semianaerobiosi. A_37° si ha sviluppo più o meno rapido, con o senza 
produzione di gas in tutti i comuni terreni di cultura liquidi e solidi; i 
terreni più adatti sono però quelli al fegato, al cervello, al siero di sangue, 
al sangue intero. 
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In brodo fegato si osserva inbrunimento del terreno, in pappa di 
cervello alla von Hibler si ha annerimento dopo due, tre giorni. Peptonizza 
il latte lasciando il siero limpido soprastante, fluidifica rapidamente la ge- 
latina, liquefa il siero di sangue coagulato, produce idrogeno solforato e 
scarse quantità di indolo, emolizza entro 48 ore le emazie di uomo, di mon- 
tone, di coniglio, di cavia. Attacca con sviluppo di gas i seguenti idrati di 
carbonio: glucosio, galattosio, saccarosio, levulosio, maltosio, sorbite, eri- 
trite, salicina, inulina, amigdalina, destrina, glicerina; poichè su questo argo- 
mento i pareri dei diversi AA. non sono affatto concordi, le prove sono 
state ripetute più volte, adoperando acqua peptonizzata al 2% con l’idrato 
di carbonio all’1%, e come indicatore il tornasole e il bleu di bromotimolo, 
partendo da un pH di 7,4. In brodo fegato u pH= 7,4, dopo 24 ore si ha 
regolarmente un abbassamento del pH a 6,4, che si stabilizza poi, anche 
dopo 30 giorni intorno a 6,2. La produzione delle spore in brodo fegato è 
precoce ed abbondante; dopo 6-7 giorni di termostato nella cultura si 
osservano per la maggior parte spore libere. Queste sono iesistentissime al 
calore: dopo 90 minuti a 100° sono ancora capaci di svilupparsi. Nelle 
piastre di agar sangue glucosato, preparate secondo l'indicazione di Zeissler, 
dopo due giorni d’incubazione a 37°, in ottima anaerobiosi, si notano ad 
occhio nudo colonie rotondeggianti del diametro di 2-5 mm. opache, di 
color bianco grigiastro e grigio giallastro, circondate da un netto alone di 
intensa emolisi, di aspetto rugoso, poco rilevate sulla superficie del terreno, 
al quale aderiscono tenacemente, col centro più chiaro dei margini frasta- 
gliati. Osservate a piccolo ingrandimento, si nota un centro di aspetto ver- 
micolare ed alla periferia come una raggera di sottili filamenti. Questa de- 
scrizione non corrisponde esattamente a nessuna delle Wuchsformen di 
Zeissler, ma si avvicina alla Wuchsform II (B. putr. verr.). I caratteri domi- 
nanti, che fan subito sospettare di trovarsi in presenza di questo germe, a 
prescindere dalla morfologia, sono l’intensa azione proteolitica e il violento 
odore di putrefazione. 


PROVE SUGLI ANIMALI. 


Per via sottocutanea, intramuscolare, endoperitoneale, endovenosa, culture in brodo 
fegato di 24 ore, inoculate a cavie adulte (300-500 gr.) alla dose di 2-3-6 c.c. non produ- 
cono alcuna alterazione apprezzabile; tre lotti di 4 cavie non han dimostrato di risentire 
alcun danno. Nei conigli adulti (1800-2000 gr.) per via endomuscolare (tre animali) e 
per via endovenosa (tre animali) alla dose di 5-8-10 c.c., non si è riscontrata alcuna 
lesione. Nei ratti adulti (6 animali) per via endomuscolare e sottocutanea, alla dose di 
1-3 c.c. il risultato è stato nullo. Il filtrato di culture in brodo fegato di 48 ore su candela 
Berkfeld N, alla dose di 3-5 c.c. per via intramuscolare, endoperitoneale, endovenosa, è 
risultato inattivo in 6 cavie; dosi di 5-8-10-15 c.c. per via endomuscolare ed endovenosa 
in 8 conigli si sono addimostrate prive di tossicità. 

Dopo 48 passaggi in pappa di cervello, fatte a distanza di 2-3 giorni l’un dall’altro, 


LI 


il germe, inoculato a cavie, per diverse vie, è risultato sempre sprovvisto di potere 
patogeno. 


a 
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Se l’inoculazione di c.c. 2 di cultura in brodo fegato è preceduta da quella di 
c.c. 0,1-0,2 di acido lattico, nei muscoli della coscia di una cavia, allora si ottiene un 
quadro morboso grave che può condurre a morte l’animale. 

In due cavie, così trattate, si è osservato da principio edema dolente alla radice della 
coscia, cui segue nei giorni seguenti una vasta ulcerazione necrotica dei tessuti, che 
emana un intenso odore putrido; in una ca- 
via (19) tutto l’arto è andato in sfacelo ed in 
settima giornata l’animale è morto. Alla super- 
ficie della lesione necrotica, insieme ad una flora 
batterica varia, in prevalenza coccica, si riscon- 
trano dei bacilli sporulati, che morfologicamen- 
te sono da riportare al putr. verruc.; nei tessuti 
profondi viciniori e così pure negli strisci del 
fegato, della milza e del sangue del cuore non 
si riscontrano germi; però dalla cultura del fe- 
gato e di frammenti di tessuto muscolare pro- 
fondo vicino alla zona necrotica, in anaerobiosi 
si ottiene un germe sporulato mobilissimo (putr. 
verr.) associato ad un batterio Gram negativo, 
poco mobile, di cui non fu fatta l’identifica- 
zione. Due c.c. di tale cultura mista sono ino 
culati nei muscoli della coscia d. alla cavia 
n. 21; dopo poche ore l’animale dà segni di 
sofferenza e si nota un cospicuo edema locale; 
la mattina seguente è trovato morto. Presenta- 
va lo scroto enormemente gonfio di gas, fuo- 
riuscita dal punto di inoculazione di essudato 
siero sanguigno di odore intensamente putrido, 
essudato con i medesimi caratteri tra i muscoli 
della coscia, della parete addominale e nello 
scroto, pelle e tessuti profondi di color grigio 
sporco e facilmente spappolabili. Gli strisci fan 
notare il bacillo sporulato Gram positivo (putr. 
verruc.) e un bacilletto Gram negativo. Dalle 
culture in brodo fegato dall’essudato si otten- 
gono i due germi. La cavia n. 20, trattata come 
la 21 riesce a guarire, lentamente, dalla vasta 
ulcerazicne necrotica, con esito in cicatrice ade- Fotogr. n. 1. 
rente e retrazione dell’arto. 

La fotografia n. 1 rappresenta la cavia 20 in 18% giornata di esperimento, con la 
lesione locale in via di guarigione e con la retrazione dell’arto. 


STUDIO DELL'AZIONE IN vIVO DEL B. PUTRIFICUS VERRUC. ASSOCIATO AD ALTRI GERMI. 


Associazione B. putr. verruc. + B. coli comune. Le cavie n. 22 e 23 sono inoculate 
nei muscoli della coscia d. con 2 c.c. di cultura in brodo fegato di 24 ore di Putr. 
verruc., in cui erano state mescolate rispettivamente una o due ansate di B. coli. Ad 
eccezione di un lieve infiltrato locale, che peraltro scompare dopo 4-5 giorni, le cavie 
non mostrano notevoli segni di sofferenza; la cavia 23 perde 60 gr. di peso, che però 
riacquista dopo qualche settimana. 

Un altro lotto di tre cavie (24, 25, 26) è inoculato per via endoperitoncale con 2 c.c. 
di cultura di putrif. verruc. cui si aggiunge rispettivamente una, due, tre ansate di 
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B. coli; la cavia 24 non mostra alcun segno di sofferenza; la cavia 25, dopo alcuni 
giorni di malessere (pelo arruffato, rifiuto del cibo) riprende il suo aspetto norinale; la 
cavia 26 muore nello spazio di 48 ore di peritonite da B. coli. E' da notare però che la 
dose di tre ansate di quello stipite colibacillare, per via endoperitoneale, in saggi preli- 
minari aveva ucciso due cavie su tre. 


Associazione B. putrificus verrucosus + Proteus vulgaris. Accertato che la dose letale 
di questo stipite di proteo, per cavie di gr. 350 circa, via endoperitoneale, è di quattro 
ansate, si inoculano le cavie 27; 28, 29 con 2 c.c. ciascuna di brodocultura di putrit. 
verruc., ai quali si aggiunge rispettivamente 1, 2, 3, ansate di proteus. Soltanto la 
cavia 29 ha dato qualche segno di sofferenza, dalla quale peraltro si rimette dopo alcuni 
giorni. Un lotto di altre tre cavie (30, 31, 32) è inoculato con la stessa dose di germi per 
via intramuscolare. L’iniezione si è dimostrata del tutto innocua. 


Associazione Bacillus putrificus verrucosus + Streptococcus piogenes. (Lo strepto- 
cocco era stato isolato qualche settimana prima da un flemmone del collo in un soldato, 
saggiato sulla cavia per via sottocutanea alla dose di 1-2 c.c. di brodocultura produceva 
degli ascessi, dei quali peraltro gli animali guarivano). Si inietta per via sottocutanea 
1 c.c. di cultura in cervello di putrif. verruc. e 1 c.c. di brodocultura di streptococco 
(cavie 33 € 34). Si ottengono le medesime manifestazioni morbose, già osservate nelle 
cavie iniettate col solo streptococo : da principio infiltrato dolente, lentamente poi sì 
forma un ascesso, che viene inciso. Nel pus si ritrovano gli streptococchi, ma non vi è 
più traccia del putrif. verruc.; anche le culture restano negative per questo germe. Gli 
animali guariscono perfettamente. 


Associazione B. putrificus verrucosus + Stafilococcus piogenes aureus. (Isolato alcuni 
giorni prima da un patereccio, il potere patogeno sulla cavia non fu saggiato). Le 
cavie 35 e 36 sono inoculate sottocute rispettivamente con 1,2 c.c. di cultura di putrif. 
verruc, in cervello con l'aggiunta di 1 c.c. di brodocultura di stafilococco. Le manife- 
stazioni locali appaiono meno marcate di quelle verificatesi nelle cavie 33 e 34; si forma 
un infiltrato dolente ma non arriva a formarsi la cavità ascessuale. Dopo 10-15 giorni si 
riassorbe completamente, mentre le condizioni generali degli animali si mantengono 
sempre buone. 


Associazione B. putrificus verruc. + filtrato di B. piocianeum. (Ceppo di laboratorio 
del tipo A di Gessard, il filtrato di una brodocultura di 48 ore, alla dose di 1,2 c.c. per 
via sottocutanea, apporta alle cavie manifestazioni di sofferenza, dalle quali si rimettono 
dopo pochi giorni). Le cavie 37 e 38 sono inoculate sottocute con 1 c.c. di cultura in 
cervello di putr. verr. e 1 c.c. di filtrato di piocianeo; dopo una serie di fenomeni di 
sofferenza nei primi due giorni gli animali riacquistano il loro normale stato di salute. 
Le cavie 39 e 40 sono inoculate con dosi doppie della precedente; in entrambe si mani 
festa un edema locale dolente, quindi la pelle si ulcera e ne risulta una piaga necrotica, 
dalla quale emana cattivo odore. La piaga guarisce molto lentamente. Il B. putrif. verruc. 
si ritrova negli strisci dell’essudato ed in cultura in stretta anaerobiosi; due c.c. di questa 
cultura sono inoculate sottocute rispettivamente alle cavie 41 e 42; non si nota alcun 
segno di sofferenza. 


Saggi col B. typhi, paratyphi A e B, B. coli, Vibrio cholerae. (Coltivati nel filtrato 
di B. putrif. verruc.). 100 c.c. di cultura in brodo fegato di 48 ore di putr. verruc., dopo 
avere riportato il pH a 7,4, sono filtrati su candele Berkfeld N; il filtrato si distribuisce 
in provette in ragione di 5-6 c.c. ciascuna. Accertata la sterilità del mezzo, si insemenzano 
i varî tubi con i germi sopraindicati (stipiti di laboratorio). Le culture di 48 ore, bene 
sviluppate, si inoculano endoperitoneo a cavie, in ragione di c.c. 1 per ciascuna. Sono 
trattati 5 lotti di cavie di 3 ciascuna, rispettivamente con ciascun germe; nessun animale 
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muore, ma in taluni, nei primi due, tre giorni, si osservano segni di sofferenza. Dopo 
45 giorni tutte le cavie si rimettono. La medesima esperienza, ripetuta su cinque animali, 
inoculati però per via sottocutanea, non fa rilevare alcun fenomeno morboso nè locale 
nè generale. 


Associazione B. putrificus verrucosus + B, prodigiosum. (Ceppo Roma, ben pig- 
mentato; alla dose di 2-3 ansate, per via sottocutanea riesce inoffensivo per le cavie e per i 
ratti) La cavia 63 (gr. 300) si inocula alla ra- 
dice della coscia d. con 1 c.c. di cultura in 
cervello di putr. verruc. e un’ansata di B. pro- 
dig. L'animale il giorno dopo dà segni di 
sofferenza; localmente si nota un modico tur- 
gore, tutto l'arto è rigido. In quarta giornata 
la cavia muore; si nota scarso essudato puru- 
lento lievemente emorragico in sito, modica 
quantità di liquido siero-ematico nel cavo pe- 
ritoneale. Negli strisci dell’essudato purulento 
di cattivo odore si osservano rari bacilli sporu- 
lati, che per la morfologia sbno da riportare al 
germe inoculato; non si ritrova il B. prodig.. 
Culture della milza ‘e del sangue del cuore re- 
stano sterili; dall’essudato invece si coltiva il 
putrif. verruc.. 

La cavia 64 (gr. 360) è inoculata con le 
medesime modalità. Si osserva una modica in- 
filtrazione locale, dolente, che man mano si rias- 
sorbe; dopo 12 giorni l’animale sta perfetta- 
mente bene. 

La cavia 65 (gr. 355) riceve per via intra- 
muscolare alla radice della coscia d. 2 c.c. di 
cultura in cervello di putrif. verruc. e tre ansate 
di B. prodig.. Il giorno dopo l’animale appare 
molto sofferente; localmente si nota edema co- 
spicuo, difficoltà dei movimenti dell’arto. Nel 
pomeriggio la cavia muore: l’arto è notevolmen- 
te edematoso, di color nerastro, incisa la cute 
fuoriesce un liquido siero-ematico con forte 
odore di putrefazione; la pelle si scolla facil- 
mente fino al torace, le carni sono di colore 
di carne lessata, spappolabili. Nulla di notevole 
agli organi interni. Nell’essudato si osservano 
bacilli Gram positivi, in gran parte sporulati, isolati o in catena, e dei coccobatteri che 
assumono una colorazione bipolare; dalle culture: dell’essudato su piastre di agar a 
temperatura ambiente si sviluppa il B. prodig. e dalle culture in brodo fegato, in stretta 
anaerobiosi si sviluppa il tipico B. putrif. verruc.. Dalla milza e dal sangue del cuore 
si ottiene solo il B. prodig.. Con c.c. 0,20 di essudato della cavia 65 si era inoculata ia 
cavia 66, alla radice della coscia; ne consegue un focolaio di infiltrazione dolente, che 
dopo 1o giorni si apre dando luogo ad un’ulcerazione necrotica, della quale la cavia 
guarisce lentamente. Nella piaga si ritrova ancora nei primi giorni il B. putrif. verruc. 
e il B. prodig.. 

Con la cultura in brodo fegato, ottenuta dall’essudato della cavia 65, si inoculano 
le cavie 67 (gr. 390) e 68 (gr. 300), 2 c.c. alla radice della coscia. Nella cavia 67 si 


Fotogr. n. 2. 


3 — Giornale di medicina militare. 


490 RICERCHE SUL POTERE PATOGENO DEL B. PUTRIFICUS VERRUCOSUS, ECC. 


osserva il giorno dopo uno stato di malessere generale e infiltrazione dolente al punto 
di inoculazione. Dopo alcuni giorni segue una necrosi dei tessuti superficiali e retra- 
zione dell’arto; dal margine superiore dell’ulcerazione necrotica si parte un seno fisto- 
loso, lungo la parete dell'addome in alto per circa 4 cm., dal quale fuoriesce pus di 
odore putrido molto intenso. Lentamente i fatti locali migliorano e dopo circa un mese 
la cavia guarisce del tutto. 


Fotogr. n. 3. Fotogr.n. 4. 


La fotografia n. 2 dimostra la cavia 67 con l’ulcerazione necrotica e col seno 
fistoloso, dal quale fuoriesce del pus denso, in 7% giornata di esperimento. 

Nella cavia 68 si osservano i medesimi sintomi, ma assai più attenuati, si forma 
un’escara meno ampia, senza seno fistoloso. La guarigione completa si ottiene in 22* gior- 
nata. Con la prima subcultura in brodo fegato, della cavia 65, si inocula la cavia 69 
(gr. 370) 2 c.c.; si osserva soltanto un lieve edema transitorio. Con la seconda subcultura 
in brodo fegato si inoculano le cavie 70 (gr. 400) e 71 (gr. 390), rispettivamente con 2 
e 4 c.c.. Assenza di qualunque fenomeno locale e generale i 

Si ripete l’esperienza della cavia 65, inoculando con le medesime modalità le cavie 
72 (gr. 365) e 73 (gr. 430). La cavia 72 muore in seconda giornata con lo stesso quadro 
anatomo-patologico della cavia 65. La cavia 73 presenta una vasta ulcerazione necrotica, 
che dalla radice dell'arto si estende verso l'addome. La piaga si deterge lentamente e, 
in capo a 37 giorni è completamente guarita. Permane retrazione dell’arto. 
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La fotografia n. 3 dimostra la cavia 73 con l’'ulcerazione in via di guarigione, in 
24* giornata di esperimento. 

Le prove fatte sulle cavie si ripetono sui ratti albini. Un lotto di 4 ratti, del peso 
medio di gr. 170, si inocula alla radice della coscia post. sin. un mezzo c.c. di cultura 
in cervello di putrif. verruc. ed una ansata di B. prodig.. In tutti e quattro si osserva 
edema locale accompagnato da malessere generale; dopo 4-5 giorni l'edema è riassorbito 
e gli animali riprendono il loro aspetto normale. Un altro lotto di 4 ratti riceve un c.c. 
di cultura in cervello di putrif. verruc. ed una ansata di prodig.. Tre ratti guariscono 
lentamente, dopo avere presentato un'ulcerazione necrotica più o meno ampia; un altro 
(n. 13) muore in 21% giornata. I tessuti dell'arto posteriore d. erano in sfacelo, e non 
restava che un monconcino osseo; il processo necrotico si era notevolmente esteso anche 
verso la parete addominale, dalia piaga emanava odore nauseabondo. Negli strisci del- 
l’essudato necrotico si rinvengono i bacilli sporulati, dalla morfologia del B. putrif. 
verruc. ma il prodigioso non si ricava neanche dalle prove culturali, fatte anche dagli 
organi interni e dal sangue del cuore. 

Un terzo lotto di ratti (15, 16, 17) riceve 2 c.c. di cultura in cervello di putrif. 
verruc. € due ansate di prodigioso. Tutti e tre i ratti muoiono dopo 10-15 giorni, di 
gangrena putrida, col quadro anatomo-patologico e batteriologico non dissimile da 
quello presentato dal ratto 13. 

La fotografia n. 4 mostra il ratto 13 subito dopo la morte. Si osserva l'estensione 
della gangrena e la distruzione pressochè completa dell'arto interessato. 


Considerazioni e conclusioni. 


Delle esperienze brevemente esposte risultano alcuni dati che meritano 
di essere ricordati e discussi. E' confermato che il B. putrificus verrucosus, 
da solo, è apatogeno per i piccoli animali da laboratorio qualunque sia la 
via di inoculazione; non risulta che esista un'azione sinergica unilaterale e 
reciproca se si associa questo bacillo col B. coli, Proteus vulgaris, Streptococco 
e Stafilococco. Germi del gruppo tifo-coli e il vibrione e non esaltano 
il loro potere patogeno se coltivati nel filtrato di putrif. verruc. E' dimostrato 
che il filtrato del B. piocianeo, se inettato ad una certa dose insieme al putrif. 
verruc., esplica un’azione sinergizzante, per cui si ottiene nella cavia una 
necrosi superficiale dei tessuti. Ma i risultati degni di qualche rilievo sono 
quelli ottenuti associando il putrif. verruc. al B. prodig.; entrambi questi due 
germi, da soli, cioè inoculati separatamente ad animali diversi, anche a dosi 
rilevanti, sono inoffensivi, come avevano dimostrato i saggi preliminari. Iniet- 
tati però contemporaneamente esplicano un’azione sinergica, sicuramente do- 
cumentata, che si rivela con la produzione di una gangrena putrida, più o 
meno estesa, con una scala di gravità che può giungere sino ad apportare ja 
morte dell’animale. Che il B. putrif. verruc. sia diventato patogeno è dimo- 
strato dalle lesioni predette in sito, che sono sovrapponibili a quelle ottenute 
quando, mediante l'introduzione preventiva di piccole quantità di acido 
lattico, si mortificano i tessuti, nei quali il B. putrif. verruc. può esplicare la 
sua intensa azione proteolitica; e inoltre dalla presenza pressochè costante 
del germe putrefacente nella lesione. E’ ancora da tener presente che con 
l’essudato, contenente il B. putrif. verruc. e il B. prodig., si riproducono le 
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medesime locali, osservate nell’animale da cui fu tratto l’essudato stesso, e 
che con la prima cultura pura di B. putrif. verruc. ottenuta dall’ ‘essudato, si 
ottiene una vasta ulcerazione necrotica. Il potere patogeno però, come s'è 
visto, nelle successive subculture si perde. 

Ma anche il B. prodig., in associazione col germe anacrobio, acquista 
una virulenza che non possedeva; in taluni casi il germe si è comportato 
come un piogeno e si è diffuso anche in circolo, dando luogo ad una vera 
setticemia. 

Il putrif. verruc. invece, solo in via del tutto eccezionale passa in cir- 
colo; la sua azione si esplica localmente distruggendo più o meno rapida- 
mente i tessuti. Riesce difficile in verità di dare un’esauriente spiegazione 
dell'intimo meccanismo della sinergia microbica fra questi due germi, giu- 
dicati abitualmente come innoqui e banali. Vien fatto di pensare subito che 
il B. prodigioso, germe avido di ossigeno, renda il terreno più adatto allo 
sviluppo del bacillo anaerobio, come accade in vitro; ma non basta. Il putrif. 
verrucosus agisce e si moltiplica sui tessuti morti o mortificati, ridotti cioè in 
uno stato per cui le difese immunitarie locali non riescono più ad avere ragio- 
ne del germe stesso; bisognerebbe quindi ammettere che la sua azione dap- 
prima si esplica attorno all’infiltrato e sulla parete della cavità ascessuale 
che si è formata. Il prodigioso preparerebbe dunque il tessuto favorevole 
perchè il putrific. verruc. riesca patogeno. Ma non si comprende perchè 
questa medesima azione, che possiamo chiamare preparante, non sia espli- 
cata dallo stafilococco e dallo streptococco; ciò farebbe supporre che sono i 
prodotti di secrezione del B. prodig., più che il germe stesso, che danneg- 
giano i tessuti e stimolano l’attività del putrif. verruc. Un'altra serie di espe- 
rienze potrà forse dimostrare la fondatezza o meno di questa ipotesi. 

Sono note le esperienze, non più recenti, di Bertarelli, che riuscì a ren- 
dere virulento il B. prodig. associandolo allo stafilococco e allo streptococco, 
e quelle di Marx, che giunse a fare acquistare il potere patogeno al prodi- 
gioso associandolo al vibrione settico. Ed inversamente Roger potè dimo- 
strare come il prodigioso esalti la virulenza di uno stipite di vibrione settico 
dapprima inoffensivo. D'altra parte Besson aveva osservato che le spore del 
vibrone settico, pure e private della tossina mediante lavaggio e riscaldamen- 
to a 80°, non si sviluppano nei tessuti viventi e sani purchè non siano asso- 
ciate al B. prodigioso. Anche Penzo, associando il vibrone settico al prodi- 
gioso, ottenne un aggravamento del quadro morboso. L’associazione del 
prodig. col B. Chauvaci, secondo Roger, arreca al coniglio, animale refrat- 
tario al carbonchio sintomatico, una malattia rapidamente mortale. Azione 
sinergica avrebbe il B. prodig. anche sul B. perfringens, secondo Novyi, e 
sul B. tetani, secondo Vaillard e Vincent e secondo Debrand. 

L'azione sinergica del B. prodig. verso taluni germi anaerobi era dun- 
que conosciuta; ma le vecchie esperienze, accennate, furono eseguite asso- 
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ciando il prodig. con anaerobi patogeni, e provvisti in genere di tossine spesso 
molto attive. 

Con le mie ricerche è stato dimostrato, per la prima volta, il valore 
dell’associazione in vivo del B. prodig. con un germe squisitamente sapro- 
fita, quale il putrif. verrucosus. Questi studi meritano di essere ampliati e 
approfonditi, perchè non hanno solo un interesse puramente sperimentale, 
di cui bisogna tuttavia tener sempre conto, ma anche per i riflessi che po- 
trebbero avere in patologia umana nel capitolo che riguarda le piaghe putri- 
de e le gangrene gassosse pudride, così temibili mella chirurgia di guerra. 


Riassunto. — Dopo aver accennato alle opinioni dei diversi AA. sul B. putrificus 
verrucosus (B. sporogenes), l'A. espone brevemente le sue ricerche sugli effetti che ha, 
in vivo, l'associazione del suddetto bacillo — che da solo è innocuo — con altri germi. 
Mentre che non risulta esistere alcuna azione sinergica tra il B. putrif. verruc. o il suo 
filtrato con alcuni germi del gruppo tifo-coli, col proteus, col vibrione colerigeno, con lo 
stafilococco e lo streptococco, è stata osservata un'azione patogena in associazione col 
filtrato del piocianeo e, sopratutto, col B. prodig.. La sinergia B. putrif, verruc. + prodig. 
conferisce ad entrambi i germi, ma particolarmente al bacillo putrefascente, un notevole 
potere patogeno, che si esplica con la produzione di una gangrena putrida, negli animali 
inoculati, più o meno grave, e talvolta anche mortale. L’A. fa notare il valore di questo 
fatto, per la prima volta messo in luce, non solo in patologia sperimentale, ma proba- 
bilmente anche in patologia umana. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


Direttore: colonnello medico prof. Giuserre Giorpano. 


LABORATORIO DI MEDICINA LEGALE 


Direttore: maggiore medico RarraeLE p’ALEssANDRO. 


ITTERO EMOLITICO DA NITROGLICERINA 


Dott. Salvatore Vitale, primo capitano medico. 
Dott. Giuseppe La Rovere, capitano medico (1). 


Nel gennaio di quest'anno il tenente colonnello medico Signorino ha 
pubblicato nel Giornale di Medicina Militare un lavoro: «Su dieci casi di 
tossiemia da nitroglicerina », caratterizzati dal seguente quadro clinico: 


« Cute di colorito grigio-scuro, cianotico, unghie delle mani e dei piedi di colorito 
scuro bluastro, mucose visibili delle labbra, della bocca, della lingua e del faringe di 
colore violaceo; al cuore soffio inorganico sul focolaio mitralico; polso frequente, ipoto- 
nico, depressibile, piuttosto vuoto. Milza aumentata di volume in toto, di consistenza 
molliccia. Fegato aumentato di volume e debordante dall’arco costale in modo apprez- 
zabile. AI torace nulla d’importante da rilevare. Profonda astenia e cefalea, riflessi cutanei, 
mucosi, tendinei normali. Pupille midriatiche, riflessi pupillari normali alla luce ad al- 
l'accomodazione. Temperatura 37°,5 - 38%,5. 

« Questo quadro in un caso assunse tale gravità da richiedere urgente ricovero in 


ospedale ». 


Le ricerche praticate sul sangue degli ammalati hanno fatto rilevare i 
seguenti dati: 


« Sangue di colorito scuro-piceo, ma che riprendeva il colore rosso-vivo se agitato a 
contatto dell’aria. La ricerca della metaemoglobina sia sul sangue in toto che sul siero 
di sangue è stata negativa. Marcata ipoglobulia: globuli rossi da 1.800.000 a 3.150.000; 
tasso emoglobinico 51%; valore globulare 0,80. Non malaria, nè lue; R. W. negativa. 
Formula leucocitaria: normale; si notava solo la presenza di un discreto numero di 
miacrociti. La prova della resistenza globulare non potette essere praticata. Esame del 
liquido cefalo-rachidiano: negativo. L'esame delle urine aveva dato: come elemento de- 
gno di nota: urobilina presente in modo sensibile; pigmenti biliari: assenti; nulla di 
patologico all'esame microscopico ». 


Le suddette osservazioni fatte presso l’ospedale militare di Palermo 
riguardavano dieci casi: di essi sette appartenevano allo stesso paese di ori- 
gine e tre a paesi finitimi. Per quanto riguarda poi la provenienza dalle 
caserme: tre appartenevano allo stesso reggimento, cinque ad un altro reg- 
gimento e due a corpi diversi. 


(1) Le esperienze sono state condotte in collaborazione; la nota è stata redatta dal dott. Vitale. 


ITTERO EMOLITICO DA NITROGLICERINA 495 


Tali elementi fecero sorgere il sospetto che si potesse trattare di un 
quadro morboso dolosamente provocato, Accurate ricerche permisero di 
venire in possesso, in seguito a perquisizione, della sostanza sospetta, il cui 
esame praticato presso un gabinetto di chimica ed uno di farmacologia portò 
alla constatazione che si trattava di nitroglicerina mescolata con sostanze 
inerti e zucchero. 

In conseguenza furono praticate ricerche sperimentali sui conigli presso 
l’Istituto di Farmacologia della R. Università di Palermo. 

I risultati ottenuti si possono così riassumere: 


« Il sangue estratto dopo due ore e sino a sei ore dopo si presentava di colorito 
bruno ed agitato a contatto dell’aria assumeva sfumature di colore verde-bottiglia carico. 
Entro questo periodo la ricerca spettroscopica metteva in evidenza la caratteristica banda 
di assorbimento della metaemoglobina. Il numero dei globuli rossi diminuiva sensibik 
mente. Le urine si presentavano scure e ricche di urobilina, mentre la ricerca dell'emo- 
globina e dell’ematoporfirina era negativa. Il colorito delle mucose visibili, dopo inge- 
stione della sostanza, diventava cianotico. In conclusione la ricerca sperimentale confer. 
mava l’osservazione clinica ». 


I dati clinici e sperimentali forniti dalla nota del ten. colonnello me- 
dico Signorino, per quanto molto interessanti, poichè portano notevoli e 
positivi contributi alla conoscenza di una forma morbosa provocata, tutta- 
via non sembra che precisino il quadro nosografico della patomimia nella 
sua essenza e nella sua patogenesi, nè forniscano, il che per noi assume 
grande importanza, elementi per il riconoscimento preciso e precoce di essa. 

Difatti dalle ricerche già praticate e riportate non si rileva quali alte- 
razioni la sostanza tossica ingerita determini a carico dei globuli rossi, nè il 
comportamento di essi nelle diverse fasi della malattia e dell’ esperimento. 
Ancora la mancata ricerca della resistenza globulare nulla ci fa rilevare 
circa l'essenza dei fenomeni morbosi. Infine la non determinazione dei pro- 
dotti dell’emolisi nel siero fanno sì che il quadro clinico ed il suo determi- 
nismo non risultino abbastanza chiariti. A tale scopo, per consiglio e sotto 
la guida del maggiore medico d’Alessandro, direttore del Laboratorio, ab- 
biamo istituito delle ricerche sperimentali. 

Esse sono state portate sui conigli, scegliendo animali in perfetto stato 
di sanità, del peso medio di kg. 2,500, tenuti in gabbie separate nelle mi- 
gliori condizioni igieniche ed alimentati esclusivamente con erbe fresche. 
La nitroglicerina è stata iniettata sottocute in soluzione alcolica al 5 %. 

L’animale dalla sera precedente veniva lasciato a digiuno; il mattino 
successivo veniva pesato e dopo si faceva la conta dei globuli rossi, dei 
globuli bianchi, ia ricerca dell’Hgb, quella spettroscopica e la formula leu- 
cocitaria. Indi si estraevano dal cuore o dalla carotide 15 0 20 cc. di sangue 
per la determinazione della resistenza globulare e della bilirubinemia. 
Quotidianamente si ricercava nelle urine l’albumina, la urobilina e la bili- 
rubina. 
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Il secondo giorno, al mattino (ore 9) sì iniettavano all’animale sotto- 
cute 3 ce. della soluzione di nitroglicerina fino a raggiungere, gradatamente, 
in qualche animale la dose massima di 7 cc.. 

Nello stesso giorno, dopo sei ore dall’iniezione, si ripetevano gli esami 
e cioè: conta dei globuli del sangue, ricerca della Hgb., ricerca spettro- 
scopica, formula leucocitaria ed esame delle urine, L'esperimento continuava 
fino a raggiungere un grado tale di intossicazione da determinare la morte 
dell’animale. 

I risultati ottenuti da tali ricerche sono esposti nello specchio annesso, 
ma prima di procedere alla disamina e valutazione di essi stimiamo neces- 
sario, anche se succintamente, premettere alcune nozioni sull'azione della 
nitroglicerina. 

La nitroglicerina, trinitrina o trinitrato di glicerina 

CH: ONO; — CHONO;— CH. ONO; 

si scompone nell'organismo in glicerina e nitrato, che si trasforma, a poco 
a poco, in nitrito. Questa riduzione comincia nel sangue e continua poi nei 
tessuti. Nell'uomo la nitroglicerina provoca un'intensa cefalea. La vasodi- 
latazione comincia molto presto e persiste per un periodo di tempo supe- 
riore a quello provocato dal nitrito d’amile. Quest’azione intensa proviene 
dall’assorbimento rapido attraverso la mucosa intestinale del nitrato prove- 
niente dalla nitroglicerina, che nello stomaco non si è liberata dall’acido ni- 
troso. Una parte di nitroglicerina si elimina tale e quale con le urine, per 
cui la cefalea è attribuita alla molecola rimasta intatta. 

Per ciò che riguarda poi l’azione specifica sui vari organi ed apparati 
dei nitriti, a noi interessa ricordare: 

1° sulla respirazione si ha aumento del numero della ampiezza dei 
movimenti respiratori; 

2° sul rene si verifica che piccole dosi aumentano di poco la diu- 
resi, forti dosi diminuiscono la secrezione dell’urina e si può avere anche 
l’anuria in seguito al notevole abbassamento della pressione; 

3° sul sangue si ha che l'aggiunta di nitrito al sangue in vitro pro- 
voca la formazione di nitritometaemoglobina. "fale fenomeno si verifica 
dopo 2 o 3 minuti se l’aggiunta di nitrito sodico al sangue è nelle propor- 
zioni dell’1°/s0; si ha invece dopo una ora se l’aggiunta è all’1°/svo. I glo- 
buli rossi non sono distrutti e la metaemoglobina finisce a poco a poco con 
lo scomparire, trasformandosi nuovamente in ossiemoglobina. 

Fortissime dosi di nitrito possono provocare la formazione di nitrito- 
metaemoglobina ed anche la formazione di nitritoematina. 

I nitriti sono in parte ossidati e l’urina contiene a volte nitrati e nitriti, 
ma la quantità totale dei nitriti assorbiti non si trova sotto le predette for- 
me, il che fa pensare che essi subiscano altre trasformazioni nell’organismo. 


Ciò premesso nello specchio a pag. 498 e seguenti, riportiamo i risultati 
delle ricerche da noi praticate. 
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Dall'esame dei risultati ottenuti possiamo stabilire quanto segue: 


1° Tutti gli animali sottoposti al trattamento del tossico, all’inizio del- 
l'esperimento, sia per le condizioni generali, sia per la ricerca ematologica, 
si trovavano in perfetto stato di salute. 


2° Dopo la prima iniezione si osservava notevole diminuzione di eri- 
trociti, fatto questo che in verità non è da attribuire solo all’effetto della 
sostanza iniettata, ma anche al salasso (15-20 cc. di sangue), che però, rispetto 
alla massa corporea dell'animale, è da considerarsi molto lieve e quindi da 
solo non potrebbe spiegare la diminuzione stessa. Essa difatti nei giorni suc- 
cessivi continua progressivamente, per quanto in grado meno marcato del 
primo giorno. Ciò mentre conferma l’azione emodistruttrice della nitro- 
glicerina fa pensare che, col progredire dell’intossicazione, l’animale rea- 
gisce contro di essa aumentando i suoi poteri di difesa. Di tale fatto si ha 
una prova nel coniglio n. 2 nel giorno 7° dell'esperimento, in cui si può 
discriminare l’azione del salasso sulla diminuzione degli eritrociti da quella 
dovuta alla nitroglicerina. 


3° Dalle ricerche risulta non dubbia l’azione emolitica della sostanza 
iniettata, azione che viene confermata ancora da altre indagini da noi 
praticate e precisamente: la bilirubinemia, che in condizioni normali oscilla 
tra mgr. 0,5-0,8-1%, e che tale risulta nel primo giorno dell'esperimento, 
successivamente aumenta e raggiunge negli animali valori che oscillano da 
un minimo di mgr. 2 ad un massimo di mgr. 2,90%. Bilirubina questa a 
reazione indiretta e che per consenso unanime è ritenuta esponente, nella 
generalità dei casi, di aumentata emolisi, come la clinica dimostra in modo 
evidente negli itteri emolitici. 

L’emolisi determinata dalla sostanza iniettata è ancora dimostrata dalla 
presenza di urobilina nelle urine, ove compare fin dal secondo giorno del 
trattamento e permane aumentando sempre fino alla morte dell’animale. 
Questo reperto è generalmente interpretato come indice di aumentata emo- 
lisi (Nockt) e di sofferenza della cellula epatica (Banti), sofferenza che tal- 
volta, nei nostri esperimenti, si traduce anche con tracce di bilirubina nelle 
urine, 


4° L'esame spettroscopico dimostra, a misura che procede l'esperimento, 
presenza di carbossiemoglobina e metaemoglobina. 

Tali elementi trovano agevole spiegazione sia nell'azione della sostanza 
tossica sulla sostanza colorante del sangue, sia nel fatto, per noi molto im- 
portante, che la diminuzione progressiva degli eritrociti fa sì che questi non 
siano più sufficienti ad espletare la loro specifica funzione nel ricambio gas- 
soso, onde la presenza di carbossiemoglobina. La presenza poi di metaemo- 
globina viene a segnare la prima tappa nel disfacimento dei globuli rossi 
per cui dall’emoglobina si giunge all’ematina ed alla urobilina. 
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Coniglio N. 


(0) 


Giorno 


Peso in kg. 


2.750 


Sostanza 
iniettata in cc 
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Eritrociti 


SLI 


— | 6.410.000 


xJi 


4.920,000 
4.900.000 
4.620.000 
4.110.000 


4.200.000 


3.510.000 


3.400.000 


SPECCHIO DEI RISULTATI 


Leucociti 


8.300 


8.600 


9.400 


10,500 


7.100 


10.500 


9.800 


14.300 


11.600 


76 


78 


Hgb 


Formula 
leucocitaria 
N, 68B— Li. 28 
E.1t M. 5 
N. 66 — L. 25 
M. 7— Mm. 2 
N. 66 — Li 129) 
È. 1 M. 4 
N. 65— L. 25 
E.1— M.7T— Mm.2 
N. 75— L. 21 
M. 4 
N, 70— L. 26 
M. 4 
N. 74— L. 18 
Er M.3— Mm.4 
N. 73— L. 17 


ET M5T— Mm4 


N. 65—- L. 30 
M. J Mm. 1 
N. 64 — hi. gi 
M.5 

N. 61 — L. 26 
M. 11 Mm. 2 
N. 67 L. 29 
E. 1 M. 3 
N. 62 L; 32 
B.rT- M5s— Mm.i 
N. 25 — L. 70 
M. 5 


Spettroscopia 


Ossiemoglobina 


Carbossiemo- 
globina 


id. 
id. 
Hgb ridotta 


id. 


Ossiemoglobina 
id. 


id. 


id. 


Carbossiemo- 
globina 


id. 


id. 


Valore 
globulare 


0,92 


tari 
Y 
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DELLE RICERCHE PRATICATE 


Ladi 
Ri 
5 E 
Resistenza o 
s Esame urina NOTE 
3 
globulare BR 
S 
Mx. 32 
Md. 42 0,80% 
Mm. 52 
Urobilina: presente, 
id Esami fatti prima dell'iniezione di 
° | Nitroglicerina. 
ia Esami fatti dopo 7 ore dall’inie- 
zione di Nitroglicerina. 
7 id. | Tinta subitterica alle sclere. 
t id. 
> i Urobilina: presente 
= 190% Bilirubina: tracce. 
Mx. 26 Dopo circa 7 ore dall'iniezione di 
Md. 42 id. nitroglicerina il coniglio muore. 
Mm. 52 ‘finta subitterica accentuata alle 
sclere. Fegato di consistenza au- 
mentata e leggermente ingrandito, 
Medico tumore splenico. 
3; 0,90% 
00 
5 
] Albumina: presente. 7 A I 
i Urobilina: presente. inta subitterica alle sciere, 
Urobilina: presente. 
Bilirubina: tracce, 
FORZA RO i i 
ù Urobilina: presente. Dopo l'iniezione l'animale si pre 
senta dispnoico ed abbattuto. 
Mx. 42 
Md. 34 2,90% Urobilina: tracce. Si estraggono 20 cc. di sangue, 
Mon. 26 : 
_ x 
| Urobilina: presente. 
o | Bilirubina: tracce. 
E | id. | 
| 
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Segue: SPECCHIO DEI RISULTA TI 
—— I eeeeeeeeeeee=_>>_" 


. 3 d 
z eo ue bi 
£ se SE i] Formula v È 
2 > e i do ta) di P - — 
Do S R-1 Ts Eritrociti È) DA Spettroscopia = z 
E e 9 35 & z leucocitaria > 
È È E) a 
c 
2 , = ‘Des 
10 5 3.140.000 7.800 67 vi 7 ka: 7A ge 1,08 
II 5 3-000.000 7.600 | 60 Mi Li 62 id. 1,00 
12 5 2.800.000 7.000 | 60 # bad si 3 id. 1,09 
1.900 Ne 1 
13 5 2.990.000 5.300 | 56 “A L= ul 53 id. 0,91 
3 
2.800 
N see e n î 
L — 5.240.000 8.200 98 [E La ui dia È Ossiemoglobina 0,95 
N, = L. si] Carbossiemo- 
2 3 3.250.000 12.100 83 M bg globina 1,30 
da L. 50 x 
3 3 4.750.000 8.200 84 a = ai 5° Metaemoglobina 0,89 
L. 61 
4 3 3.900.000 8.100 | 80 3 3 id. 1,00 
ca, | 26 L. 52) Carbossiemo- 
5 4 4.000.000 7.100 | 78 Mi Mm. 1 globina 0,94 
= L. 67 
6 4 3.020.000 8.200 74 3 pa Ù id. 1,25 
Ni g4g,— L. 71 i 
7 M. Aa id. 
N. 30 I IL. 65 - 6 
8 4 3.190.000 8.500 | 68 |M 5 id. 1,1 
9 5 3.630.000 10.000 | +3 Si sj pà siria Mctaemoglobina | 0,92 
N. 52 — L. 49| Carbossiemo- > 
10 5 2.790.000 4.900 69 M. 3 globina 1,27 
" 5 3.940.000 8.800 | 73 si a” iù val. Metaemoglobina | 993 
e I 1,00 


12 5 3.770.000 7.300 | 74 | 
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DDEL LE RICERCHE PRATICATE 


ici 
Resistenza È 
£ Esame urina NOTE 
glcbulare & 
S 
Urobilina: presente. a i 
Bilcalifne acdle. L'animale si presenta abbattuto. 
;a. id. 
ia. id. 
Mx. 26 Alle ore 16 l'animale è molto ab- 
Md. 42 2,50% n battuto. Si estraggono 25 cc. di 
Mm. 52 id. sangue, 
Alla sezione si rileva il reperto ugua- 
Mx. 42 le al precedente animale. 
Md. 36 sui Si estaggono 20 ce. di sangue dal 
Mm. 28 :97% cuore dopo la conta degli ele- 
menti, 


Urobilina: presente. 


ià. 


Urobilina: presente. 
Bilirubina: tracce, 


id. 


id. | 


id. 


Urobilina: presente. 


id 


Giorno 


13 


12 


33 


14 


15 


Peso in kg 


2.350 


iniettata in cc.| 
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Segue : 

Eritrocit: È 

Ra: 
2.700.000 6.500 
5.550.00ò 8.700 
3.580.000 13.200 
2,850.000 11.400 
3.100.000 10.000 
2.800.000 8.400 
2.820.000 8.800 
2.600.000 8.500 
3.000,200 8.000 
3-640.000 7.900 
3.030.000 8.900 
3.050.000 7.300 
3.010.000 7.500 
2.070.000 11.500 
2.000.000 11.800 
2.040.000 11.100 


È 


70 


77 


78 


6 


az xZ RZ zz az sz sz Z2 Zz ZZ 


x RZ EZ 


& 


ZZ 


DA NITROGLICERINA 


Formula 
104 Spett oscopia 

leucocitaria 

48— Carbossiemo- 
8 globina 
28 — F < 
oca Me Ossiemoglobina 
45 — L. 53} Carbossiemo- 
2 globina 

48 — . i 

3 Ossiemoglobina 
E dia Carbossiemo- 
10 globina 
"sd Metacmoglobina 
5 

"ai : 

- id. 

48 — a 

- id. 

rana ù 

3 id. 

43— 50) Carbossiemo- 
5 globina 
qa lobi 
3 sa 8 
45 Carbossiemo 
n globina 

48 

2 id. 

so 

î id. 

qs— 

T id. 

a id. 


SPECCHIO DEI RISULTAT 


Valore 


0,8 
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LLE RICERCHE PRATICATE 


ss 
Resistenza E 
s Esame urina NOTE 
5 
globulare - 
sa 
Mx. 28 Alle ore 17 l'animale è in gravis- 
Md. 42 2,60% id. simo stito. Si estraggono 20 cc. 
Mm. 52 di sangue dalla carotide. Lo stri- 
scio del midollo osseo non fa î 
rilevare nulla d'anormale. 
Alla sezione: identico reperto al pre- 
cedente coniglio, 
Dopo la conta dei globuli del 
sangue si estraggono 20 cc, di 
sangue. 
Mx. 30 
Md. 44 0,73% 
Mm. 56 
Urobilina: presente. 
ià. 
ià. 
| id. 
id. 
ià. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
1 
, id. 
id. x 
Urobilina: presente. 
Bilirubina: tracce. 
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Segue: SPECCHIO DEI RISULTATI 


. =—— 
x 2 ci S : | p Formula oi 
|| £ E £|  Eritrociti S i Spettroscopia | SÈ 
e|O 3 2 i leucocitaria > i 
ò à z | 
| 
lean 
ali 6 2.030.001 10.700 | lo RE P *r L. ali "a 1,50 
17 | 1.600 6 2,040.000 8.200 | 60 a co L.:55 id. 1,50 
> t | 3:300 — | 5.600.000 14.600 | 85 n -: di Lo 35 Ossiemoglobina | 0,73 
2 3 3.110.000 9.200 | 68 se ali ls I id. o 1,36 
3 3 3.100.000 9.000 | 70 x ai ar ni. id ta | 
È 4 | 2.930.000 8.200 | 68 tì - s L: 4 grigi 1327 
5 4 | 2.560.000 8.600 | 66 n e "e L. 45 id 1,30 
6 4 2.420.000 8.200 | 64 “ si Lo #4 id 1,27 
7 4 | 2.300.000 8.030 | 62 IRE Sa L. 48 id 1,20 | 
8 5 3.850.000 7.500 | 74 + và «ig Lig id 1,00 | 
9 5 3.750.000 7.640 | 68 & È “i ta: id 0,93 | 
10 5 2.950.000 9.000 | 68 to ia Li 53 id 110 
ll 5 3.010.000 8.750 | 66 i ra L. 46 id 1,09 
12 5 3.100.000 6.900 | 65 di FA sli L. 4 id 1,0) 
13 5 3.020.000 7.000 | 64 s; ji fi L. 54 id 0,93 
14 6 2.)40.000 z.100 | 64 3 cà =" L 55 id 1,08 
15 ? 2.330.000 6.600 | fo n 4 » L: 99 id 1,33 
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‘ DELLE RICERCHE PRATICATE 


Bi 
Resistenza E 

È 7 

B=i Esame urina NOTE 
giebulare 93 


Urobilina: presente. 
Bilirubina: tracce. 


Mx. 30 Nel pomeriggio l'animale si pre- 
Md. 42 2,64% id. senta abbattuto, dispnoico ed ha 
Mm. 54 gli occhi semichiusi. Si estrag- 


gono 20 cc. di sangue. Alla se- 
\ zione lo stesso reperto dei pre- 
cedenti animali. 


Mx. 30 
Md. 46 0,97% Dopo la conta dei globuli si estrag- 
Mm. 54 gono 20 ce, di sangue dal cuore. 


Urobilina: presente. 
id. 
id. 


Urobilina: p.esente. 
Bilirubina: tracce minime. 


id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


id. 


4 — iztornale di medicina militar 
e. 


Coniglio N. 


un 


Giorno 


16 


10 


12 


Peso in kg. 


2.500 


Sostanza 
iniettata in cc. 


un n uv n + £» » ES (9) (9) vi | si 
RI n MI INN o 0 n — — ll {sf > que a. 
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Segue: SPECCHIO DEI RISULTATI 


Eritrocitì 


2.400.000 


5.780.000 


3.100.000 


3.950.000 


3.250.000 


3.950.000 


3.900.000 


3.500.000 


3.140.000 


3-430.000 


3.700.000 


3-590.000 


4.140.000 


Leucociti 


6.800 


11,200 


6.500 
4.600 
10.300 


10.000 


Hgb. 


59 


zz 


RZ 


zz 


RZ RZ RZ EZ 


Rs KE 5 EL E ER 


Formula 
leucccitaria 
40 — L 

1 
45 — L 
2 

40 — L 
4 

48 — L 
6 

28 — L 
7 

50 — L 
1 

22 L 
9 

20 — Li 
10 

25 — 

7 

63 — 

hi 

Kofi 

7 

40 L 
5 

45— L 
5 


, 58 


» 55 


Spetu oscopia 


Metaemoglobina 


Ossiemoglobina 


Carbossiemo- 
globina 


id. 
id. 


Metacmogiobina 


Carbossiemo- 
globina 


id. 


id. 


Metaemoglobina 


Valore 
globulare 


1,20 
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DELLE RICERCHE PRATICATE 


Resistenza 


ceti Esame Urina NOTE 
obulare 


ilirubiremia 


Mx. 38 nà Reno). 
Mi. nà Urobilina: presente. Alle ore 18,30 l'animale è assalito 
44 2,80%, ig passi) da intenso tremore. Si prelevano 
Mm Bilirubina: tracce. 
| 54 dal cuore 20 cc. di sangue. Alle 
19,30 l’animale muore. Alla sezio. 
no reperto uguale al precedente. 
S 42 Dopo la conta si estraggono 20 cc. 
+ 36 0,90% di sangue, 
Mm. 28 
Urobilina: presente. 
id. 
id. 
| 
id. 
Bilirubina: tracce. 
| 
id. 
id. 
Urobilina: presente. 
| 
id. | 
id. 
Mx. 38 
Md. 44 Lun sà . * 
Mm. sa e; 4 Alle ore 16 l'animale si presenta 


| abbattuto, ha dispnea e giace qua. 
| si sul dorso; il treno posteriore si 

presenta in uno stato di modica 

| contrattura. Alle ore 18 l'animale 
presenta respiro frequente e su- 

| | perficiale. Si aspirano 18 cc, di 
sangue dal cuore. Dopo 40° l'ani- 

male muore. Alla sezione sì no- 

ta: sempre le stesse alterazioni 

consistenti nell’ingrandimento di 

volume del fegato e della milza. 
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5° La resistenza globulare risulta verso gli ultimi giorni di vita degli 
animali aumentata rispetto al primo giorno dell'esperimento. Tale dato 
che, a prima vista, potrebbe sembrare una contraddizione dell’essenza € 
dell'andamento del fenomeno, è invece una conferma di preciso significato. 

Difatti sotto l’azione della nitroglicerina, come di tutte le sostanze ad 
azione emolitica, sono distrutti gli eritrociti, ma evidentemente prima ce- 
dono quelli meno resistenti, onde alla fine dell'esperimento restano solo 
quelli più resistenti (eritrociti più giovani), per cui il risultato ottenuto dalle 
nostre ricerche, lungi dall’infirmare l’azione emolitica della sostanza tossica, 
viene viceversa a confermarla. 


6° Per quanto riguarda la serie bianca degli elementi del sangue si 
parte da cifre normali, indi si mota, se pure in modo non costante, prima 
un aumento dei leucociti e poi una diminuzione, che di solito prelude e poi 
coincide con la morte dell'animale. Ciò riesce comprensibile in considera- 
zione alle reazioni che ogni organismo presenta di fronte ad agenti mor- 
bosi ad azione distruttiva. Ditatti noi sappiamo che l'organismo da essi si 
difende esaltando i propri mezzi di difesa che aumentano tempestivamente, 
mentre in seguito, persistendo e progredendo l’intossicazione, si esauriscono 
e si ha leucopenia, che coincide di poi con la morte dell'animale, 

Non caratteristica e non sempre di agevole spiegazione è l’interpreta- 
zione relativa al comportamento della formula leucocitaria, ove si è notato 
che i polinucleati neutrofili ed i linfociti hanno presentato modificazioni 
che probabilmente sono da riferire sia alla sostanza tossica, sia alle reazioni 
difensive dell’animale. 


7° Per quanto riguarda l’esame dell’urina oltre al reperto dell’urobi- 
lina, già discusso, si è notato anche diminuzione di essa e qualche volta 
tracce di albumina e di bilirubina. Il significato di tali elementi è stato illu- 
strato in precedenza. 


8° Lo stato generale degli animali è progressivamente decaduto come 
si può rilevare dal peso; il colorito delle sclere era fin dal secondo giorno su- 
bitterico ed andava sempre più accentuandosi; infine si è notata dispnea in 
dipendenza della deficiente ematosi, conseguenza questa dell’emolisi. 


9° Alla sezione gli animali presentavano modico ingrandimento della 
milza e lievissimo del fegato, fatti questi di agevole comprensione nelle 
sindromi emolitiche. 


Conclusioni. 


Dalle ricerche da noi praticate che, eccetto lievi deviazioni non evita- 
bili nell’esperimento, si mostrano in generale e nell’essenza concordanti, e 
dalle considerazioni fatte sui risultati conseguiti si può dedurre: 
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Che, nonostante sia stata negata un'azione emolitica della nitro- 
glicerina e dei nitrati in genere, questa risulta dimostrata dalle nostre ri- 
cerche, per cui ci riteniamo autorizzati ad affermare che ci troviamo di 
fronte a fenomeni di emolisi provocata dalla nitroglicerina, Emolisi questa 
che può essere causata anche da altre sostanze, alcune delle quali sono state 
già da molto tempo riconosciute ed impiegate anche nel campo sperimentale. 

Tale azione emodistruttrice ci rende conto, anche se con qualche limi- 
tazione, del quadro clinico ed ematologico osservato nei casi riportati dal 
ten. colonnello medico Signorino, come anche nelle nostre ricerche, e che 
sostanzialmente si osserva negli itteri emolitici da sostanze tossiche, forme 
morbose già note in clinica, nella patologia del lavoro e nelle ricerche spe- 


rmmentali. 


2° Lo stato grave, talora osservato in qualche soggetto, è pertanto da 
riportare ad intensa azione emolitica e conseguente grave anossiemia, quale 
si osserva talora anche nell’ittero emolitico costituzionale (tipo Hajen-Widal), 
în cui ricorrenti crisi di deglobulizzazione, cioè rapida e massiva distru- 
zione globulare, mettono in pericolo la vita del soggetto. 


3° Dalle considerazioni suesposte i quadri morbosi osservati nell’ospe- 
dale militare di Palermo certamente sono da riconoscere come « itteri emo- 
litici» dolosamente provocati da sostanza tossica (nitroglicerina). Ritenia- 
mo quindi di potere così chiarire sufficientemente la patomimia osservata, 
la quale in verità non è poi del tutto nuova, in quanto già nel 1917 il pro- 
fessore sen. Davide Giordano segnalò l’ittero provocato da solenite, di cui 
però non precisò la natura (« Il Policlinico » Sez. pratica, n. 23, 1917). 


Auroriassunto, -— Gli AA. con ricerche sperimentali hanno dimostrato l’azione 
emolitica della nitroglicerina sui conigli, nei quali la sostanza tossica provoca il quadro 
morboso dell’ittero emolitico. Ritengono pertanto di poter concludere che anche i casi 
osservati nell'ospedale militare di Palermo debbono rientrare nello stesso quadro morboso. 
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OSPEDALE 77 D'INTENDENZA A. O. I. 


Direttore: tenente colonnello medico C. PerrETTI 


OSSERVAZIONI SU ALCUNI CASI DI CATARATTA IPERMATURA 


Dott. Nicolò Colomba, capitano medico, capo reparto oftalmici. 


Per quanto frequenti siano i casi di cataratta ipermatura, tuttavia co- 
munemente si ha occasione di osservare cataratte, il cui stadio di iperma- 
turità data da un tempo relativamente breve. 

Durante la mia permanenza in Colonia ho avuto occasione di osser- 
vare, in soggetti indigeni dell’Fritrea, tre casi di cataratta in istadio di 
ipermaturità da almeno venti anni, che per i caratteri clinici ed anatomo- 
istologici che ho rilevato, mi sembrano degni di rilievo. 


1° caso. — Abdalla Mohamed di anni 80 circa, maomettano, da Renda - Como 


(Dancalia). Il paziente riferiva che, circa venti anni or sono, incominciò a notare una 
diminuizione della vista in entrambi gli occhi, diminuizione che andò gradatamente 
accentuandosi, sino a divenire cieco in un periodo di due anni. Data la difficoltà di 
recarsi dal medico per la distanza dei centri e per le sue condizioni di miseria, si era 
adattato al suo stato. Da un interrogatorio accurato, facilitato da una discreta intelli- 
genza del soggetto, si riuscì a sapere che dopo 5-6 anni di cecità, il paziente ebbe, per 
un breve periodo, un lieve ripristino della vista: distingueva gli oggetti a breve distanza. 
Successivamente però la vista ritornava a diminuire. 

Recentemente consigliato da un Sanitario Militare, che ebbe a soggiornare in quella 
Regione, si decise a portarsi in Asmara per il ricovero nel Reparto Oculistico. 

Esame obbiettivo oculare: O.0. Annessi normali, cornea trasparente, camera an- 
teriore profonda, pupilla normale e reagente. Opacità completa del cristallino, di colo- 
rito uniformemente bianco. Dopo la dilatazione della pupilla il cristallino appariva re- 
tratto e la sua superficie anteriore pianeggiante. Non si riusciva ad esplorare il fondo in 
nessuno dei settori. La proiezione luminosa era conservata in tutti i quadranti, discreta 
la percezione cromatica. 

Tensione endoculare leggermente ridotta. 

Reazione Wassermann: Negativa. 

Esame urine: Negativo. 

Anamnesi famigliare e personale senza importanza. 

Condizioni generali, in rapporto all’età, discrete. 

Venne sottoposto ad estrazione della cataratta col metodo combinato. 

Il taglio corneale col Graefe e l’iridectomia non presentarono particolari difficoltà, 
mentre nell’incidere la capsula col cistotomo si avvertì una resistenza e durezza tali da 
non consentire la sua lacerazione. Si ritenne opportuno quindi di procedere alla capsu- 
lectomia con la pinza. Avvenne che, solo divaricando le branche della pinza fino ai 
bordi della pupilla discretamente dilatata per l’anestetico, si riuscì a far presa sulla cata- 
ratta e stringendo le branche della pinza, la cataratta usciva in toto, ripiegata in due. 

La cataratta venne subito esaminata macroscopicamente. Appariva come una massa, 
a disco quasi piatto, in ambedue le superfici e di spessore assai ridotto. Non si riusciva 
con un ago a differenziare la capsula dalla massa lenticolare; nè si riscontrava liquido di 
sorta nell'interno della massa, dopo che questa venne spaccata a metà. 
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Fu eseguito l'esame istologico dopo fissazione in formalina 10% e inclusione in 
paraffina. Le sezioni al microtomo furono quanto mai difficoltate dalla durezza della 
massa che permise solo sezioni grosse (60-80 p). Le colorazioni (ematossilina, eosina ecc.) 
mostrarono che si trattava grossolanamente di sostanza amorfa, poichè non si riusciva 
di vedere traccia di struttura morfologica. 

Il paziente guariva abbastanza rapidamente e non si osservava nel campo pupil- 
lare traccia alcuna di residui lenticolari e ciò confermava che l’estrazione era avvenuta 
in toto. 

A 25 giorni di distanza dall'intervento, vennero praticati tutti gli esami per rilevare 
in quale misura fossero conservate le funzioni retiniche in un occhio, nel quale per 
oltre 20 anni era stata presente una cataratta, 

Fondo: Nessuna alterazione apprezzabile. 

Visus: 8/10 con + 10,50 sf.. 

Campo visivo: Pressochè normali i limiti per i colori principali, mentre legger- 
mente ristretti i limiti per il bianco. 

Senso luminoso: Nessuna alterazione di sorta. 

Il paziente non venne operato all’altro occhio, perchè i parenti lo ricondussero 
a casa. 


2° caso. — Gobrù Hadgù di anni 77, da Tucul, di religione copta. Il paziente 
venne accompagnato ad Asmara dal figlio, il quale riferiva che il padre era cieco 
da non meno di 20 anni. Dodici anni or sono però era stato sottoposto ad un intervento 
operativo all'occhio destro da un indigeno, tenuto in considerazione come individuo 
capace di ridare la vista in casi di cecità. In seguito a tale pratica operatoria il soggetto 
aveva ripreso la vista per un giorno, ma l'indomani l’occhio si era presentato infiammato 
con dolori notevoli al bulbo ed alle tempie e la vista si era completamente spenta. 

Esame obbiettivo oculare: O. D. Zone cicatriziali della congiuntiva palpebrale supe- 
riore da pregresso tracoma. Simblefaro posteriore al fornice congiuntivale. Globo in 
etroia con aplanatio corneae. (Esito dell'intervento operativo subito). Purtroppo ancora 
nell'ambiente indigeno esistono individui, i quali praticano atti operativi con metodi 
c mezzi melto primitivi. Mi soffermo brevemente su questi interventi eseguiti da indi- 
geni, riferendomi e ricostruendo’ le notizie particolareggiate avute in proposito: l'in- 
tervento per cataratta viene eseguito a mezzo di uno stiletto metallico appuntito o 
con l'estremità appuntita di una foglia di agave, Senza previa anestesia, l'operatore 
infigge lo strumento nella congiuntiva e sclera lungo il meridiano orizzontale (parte 
esterna) un po’ indietro all’inserzione dei corpi ciliari e lo affonda nell'interno. Quindi 
procede in modo da portarsi sulla faccia anteriore nel cristallino, finchè la punta dello 
strumento è visibile attraverso la pupilla. Facendo leva sulla sclera, ribatte il cristalline 
all'indietro con lo scopo di lussarlo nel vitreo. Dopo l'intervento il paziente viene 
sdraiato in riposo per qualche giorno. Nessuna medicazione ulteriore. L'esito di questi 
interventi, sia nei casi da me personalmente osservati, sia da informazioni assunte 
presso gli indigeni stessi è, nella massima parte, negativo, perchè sopraggiungono com- 
plicazioni da riferirsi o ad iridociclite o ad infezioni post-operatorie, le quali riducono 
il bulbo in atrofia. 

L'occhio destro del soggetto in parola è una delle tante vittime di tali pratiche 
operatorie. 

O.S.: Traccie di tracoma cicatriziale nella congiuntiva tarsale superiore. Cornea 
perfettamente trasparente. Camera anteriore di profondità accentuata. Iride normale 

disegno e colorito. 

Pupilla discretamente reagente. Cristallino di colorito bianco, tendente legger- 
mente al grigio, in modo uniforme e appiattito nella sua faccia anteriore. Tensione 
normale. Fondo inesplorabile. Proiezione luminosa e percezione cromatica buone. 
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Visus: Riesce a contare un po’ indistintamente le dita a cinquanta centimetri. 

Esame generale: In discrete condizioni di nutrizione e sanguificazione. Nulla a 
carico dell'apparato cardio-vascolare e respiratorio. Negativo l'esame degli altri organi 
ed apparati. 

Reazione Wassermann: Negativa. 

Esame urine: Negativo. 

Nulla all'esame batterioscopico degli strisci del sangue. 

Il paziente venne operato di estrazione della cataratta all’occhio S. col metodo com: 
binato. Anche in questo secondo caso, non si riuscì ad incidere la capsula a mezzo del 
cistotomo. Si ricorse allora alla pinza, e la cataratta per la rottura della zonula, deter- 
minata dai ripetuti tentativi di estrazione, venne a sporgere, con la metà superiore, in 
camera anteriore. 

Fu necessario allora ricorrere, per l'estrazione, ali'ansa di Snellen. Esaminata la 
cataratta, si ebbe a constatare che la massa opacata era ridotta assai di spessore ed appa- 
riva come una membrana pergamenacea. Metà di questa venne conservata per l'esame 
istologico, mentre l’altra fu esaminata con metodi chimici che svelarono la presenza di 
sale di calcio. L'esame istologico incontrò le stesse difficoltà che nel caso n. 1 e, malgrado 
fossero state eseguite le colorazioni, non si misero in evidenza particolarità strutturali. 

Il paziente guariva in un tempo piuttosto lungo, in quanto si ebbe un lieve im- 
pegno di un cornetto del colobona irideo. 

Il campo pupillare appariva perfettamente libero da qualsiasi massa lenticolare e 
il visus con correzione raggiungeva i 1o/ro. 

Fondo normale. 

Gli esami del campo visivo e della sensibilità luminosa confermarono una buona 
conservazione delle funzioni retiniche. 


3° caso. — Abdallà Mohamed di anni 82 circa, della regione di Cheren. Il paziente 
era cieco da non meno di 20 anni, però da 4 anni aveva riacquistato una buona visione 
all'occhio destro in seguito ad intervento per cataratta eseguito da uno specialista. 

Esame obbiettivo oculare: O. D. Coloboma irideo quadrante superiore; afachia. 
Fondo normale. Visus con correzione 5/10. 

O. S.: Annessi normali, cornea trasparente, camera anteriore aumentata di pro- 
fondità, riflesso fotomotore presente, ma torpido. Cristallino di colorito bianco uniforme 
con la faccia anteriore quasi appiattita. 

Tensione normale. Fondo: non alterazioni apprezzabili. 

Proiezione e percezione luminosa normali. 

Esame generale: Nulla da rilevare nei varî organi ed apparati. 

Reazione Wassermann: Positiva (+++). 

Esame urine: Negativo. 

Il paziente venne operato di cataratta nell'occhio sinistro col metodo combinato. 
Durante l’intervento non si ebbero a lamentare difficoltà particolari perchè, anzichè fare 
uso del cistotomo, si fece presa sul cristallino solo con la pinza a branche notevolmente 
divaricate. La cataratta usciva in toto ripiegata in due come nel primo caso. 

L'esame macroscopico della lente mostrò un assottigliamento notevolissimo del suo 
spessore. La capsula faceva un tutto-uno con la massa lenticolare. La durezza era quella 
della cartapergamena. Anche in questo caso l'esame istologico non mise in evidenza 
alcun carattere strutturale. 

Il paziente guariva, dopo circa 15 giorni, senza che nel campo pupillare residuasse 
traccia alcuna di masse lenticolari. All'esame del fondo non si rilevò alcuna alterazione 
apprezzabile. Il visus con correzione raggiungeva i 6/10. 

Gli esami del campo visivo e della sensibilità luminosa risultarono pressochè 
normali. 
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L'osservazione di questi tre casi, non comuni nella pratica, apporta un 
contributo non privo d’interesse alle conoscenze sui processi di regressione, 
ai quali può andare incontro una cataratta, qualora venga lasciata a sè per 
lungo tempo. 

Nei casi da me descritti, in complesso, si è rilevato: 

a) microscopicamente: massa lenticolare appiattita, a forma di disco, 
di consistenza pergamenacea, con capsula invasa dal processo catarattoso e 
aderente in toto alla massa lenticolare; 

b) istologicamente: scomparsa di qualsiasi traccia di struttura, anche 
a carico dell’epitelio capsulare. 

Da questi dati si deduce che in tutti e tre i casi è avvenuto un processo 
di regressione completo della cataratta. 

Interessante è il potere risalire agli stadi di ipermaturità che hanno pro- 
ceduto quello da me osservato, onde analizzare il processo, secondo il quale 
si è giunti alle condizioni attuali. 

Come sappiamo, la cataratta giunta allo stato di maturità, può ancora 
andare incontro a processi di regressione: in alcuni casi il cristallino può 
continuare a perdere la parte liquida e farsi in tal guisa più duro (cataratta 
ipermatura dura). In seguito può subire un raggrinzamento ed esercitare una 
trazione sulla zonula, la quale a sua volta può favorire o determinare 
una sublussazione del cristallino stesso. Può ancora osservarsi una prolifera- 
zione degli elementi dell’epitelio capsulare, in seguito alla quale tali cel- 
lule assumono una forma allungata da ricordare un tessuto connettivo fi- 
broso, pur non essendo tale per la sua origine. 

In altri casi può avvenire che la parte corticale, continuando a dege- 
nerare, si trasformi in una poltiglia e successivamente in un liquido tor- 
bido, che in seguito può divenire anche trasparente. Il nucleo viene allora 
a depositarsi nella parte più declive e, specie a pupilla dilatata, si vede in 
alto una zona più chiara, di aspetto omogeneo ed in basso un’altra giallo- 
bruna, a forma di menisco con la convessità rivolta verso l’alto e corri- 
spondente al nucleo (cataratta ipermatura molle o di Morgagni). In tali 
casi, quando il malato china il capo, il nucleo si accolla alla superficie ante- 
riore del sacco capsulare e, mentre in alto appare il colorito grigiastro della 
corticale liquefatta, in basso si osserva il colore bruno del nucleo a contorno 
superiore arcuato. 

Se il malato assume però la posizione supina, il mucleo si adagia alla 
superficie posteriore del sacco capsulare e la pupilla ha un aspetto unifor- 
memente grigio. Sc si guarda ad un piccolo ingrandimento si nota che la 
sostanza corticale è ridotta ad un ammasso di detriti frammisti a residui 
di fibre e che il nucleo non presenta alcuna alterazione. Ad un ingrandi- 
mento un po’ maggiore si constatano nella sostanza corticale, finemente 
granulosa, sferule di Morgagni, che in alcuni punti vanno riducendosi di 
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diametro e circondandosi di un alone chiaro sino a ridursi a punti neri 
situati nel mezzo di vacuoli od avere cavità completamente vuote. 

Quando una cataratta ha subito questa fase degenerativa può darsi 
che la parte dapprima poltacea e liquida si riassorba e non rimanga che 
la capsula, le cui due superfici vengono a contatto tra di loro. 

Il nucleo del cristallino si porta allora nella parte più declive (il suo 
riassorbimento si deve considerare come un fatto veramente eccezionale) e 
l'occhio si comporta come fosse afachico. All'esame istologico si nota che 
l’epitelio spesso è trasformato in cellule vescicolari e qualche volta manca 
completamente. 

Ritornando ai casi da me descritti, poichè la massa catarattosa presen- 
tava un aspetto tutto unico, è logico pensare che il processo di regressione, 
abbia dovuto interessare l'insieme della massa lenticolare, compreso l’epi- 
telio capsulare. 

Con ogni probabilità in un primo tempo sarà avvenuto un processo di 
fluidificazione delle masse lenticolari. Successivamente sarà seguita la per- 
dita del liquido intralenticolare ed una flocculazione delle sostanze protei- 
che sospese nel liquido, determinando una fusione di tutte le parti costi- 
tuenti la massa catarattosa. 

Con tale meccanismo potremmo spiegarci l'aspetto omogeneo, uni- 
forme dell'insieme della cataratta. 

Un rilievo ancora molto importante che si può fare dai dati riscon- 
trati nei casi suddescritti è che, dopo l'estrazione della cataratta sia l’acu- 
tezza visiva, che il campo visivo ed il senso luminoso risultarono pressochè 
normali. 

Viene quindi spontaneo il pensare che un processo catarattoso, anche 
prolungato per molti anni, non debba influire sull’integrità delle funzioni 
retiniche. 

Mi permetto di spendere anche una parola nei riguardi delle moda- 
lità dell'intervento in questi casi. 

Si comprende bene che, essendo la capsula tenacemente aderente alla 
massa lenticolare opacata, l’uso del cistotomo per la capsulectomia riesce 
superfluo e forse anche dannoso, quando si pensi all’impossibilità di ledere 
la capsula aderente in ogni sua parte e che i movimenti impressi con il 
cistotomo possono lussare la cataratta, specie che la zonula non si trova del 
tutto integra. 

Riesce utile invece l’uso della pinza a capsula, con l'avvertenza di di- 
varicare le branche almeno sino ai margini della pupilla discretamente 
dilatata per l’anestetico. In questo modo si riuscirà ad afferrare la cataratta, 
la quale non sfuggirà sotto la presa dei denti della pinza e permetterà l’estra- 
zione in toto, facilitata dalle condizioni favorevoli della zonula alterata. 
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Si obbietterà che con un tale procedimento si faciliterebbe la fuoriuscita 
del vitreo; ma per evitarne l'eccessiva fuoriuscita si potrebbe adottare la su- 
tura preventiva del lembo congiuntivale o il lembo a ponte. 

Comunque io non vedo altro modo di estrarre la cataratta in simili 
casi, se non quello di ricorrere all’ansa di Snellen, il cuo uso è evidente- 
mente più pericoloso. 


Auroriassunto. — L'A. riferisce tre casi di cataratta in istadio d’impermaturità da 
circa venti anni. Ne descrive i caratteri clinici ed anatomo(stologici e dopo avere ana- 
lizzato i processi di regressione, a cui può andare incontro una cataratta, giunta allo 
stadio di maturità, risale agli stadi d’impermaturità, che hanno preceduto quello da lui 
osservato. Fa rilevare che un processo catarattoso, anche prolungato per molti anni, non 
influisce suli'integrità delle funzioni retiniche. Infine indica la tecnica operatoria da 
seguirsi in tali casi. 


R. CLINICA OCULISTICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 


Direttore: Prof. L. GuGLIANETTI 


DUE CASI DI PARALISI TRAUMATICA 
A DISTANZA, DI UN MUSCOLO MOTORE DELL’ OCCHIO 


Dott. Ugo Testa, capitano medico, assistente militare 


Le paralisi dei muscoli motori dell’occhio possono essere originate da 
lesioni nervose, in tratti diversi del decorso dei nervi, e da lesioni a carico dci 
muscoli stessi. 

Le lesioni nervose possono verificarsi : 

1) nel tratto orbitario (paralisi orbitaria); 

2) nel tratto basilare, cioè lungo il tragitto che essi percorrono dalla 
loro origine fino alla penetrazione nella fessura sfenoidale (paralisi ba- 
silare); 

3) nel tratto radicolare, cioè nel loro tragitto intracerebrale, dall’ori- 
gine apparente fino ai rispettivi nuclei (paralisi radicolari); 

4) nei loro nuclei (paralisi nucleari); 

5) nella subcorteccia e nella corteccia (paralisi subcorticali e corticali). 

Le paralisi muscolari isolate o non dei muscoli motori dell’occhio pos- 
sono inoltre dipendere da un’azione traumatizzante esplicatasi sul corpo 
stesso del muscolo, e sono le paralisi dirette, a cui poi fanno seguito quelle 
indirette, dovute, ad es., a fratture ossee della cavità orbitarià o dei margini 
orbitari anteriori oppure causate da compressioni endorbitarie di varia genesi. 

In questo gruppo di paralisi indirette va incluso un tipo molto raro a 
verificarsi e non ammesso da tutti gli A.A. 

La modalità di produzione di queste eccezionali paralisi è dovuta al 
fatto che il bulbo oculare, su cui si estrinseca l’azione traumatizzante, re- 
stando integro anatomicamente e funzionalmente, diventa un vero e proprio 
proiettile secondario che esercita la sua azione in virtù della forza viva tra- 
smessagli dal trauma stesso, e diventa perciò elemento essenziale nel deter- 
minismo della paralisi. 

Le descrizioni di questo tipo di paralisi indirette sono rare, anzi raris- 
sime, e ne ho riscontrate appena tre nella letteratura. 

Al breve riassunto che intendo dare di queste tre descrizioni devo pre- 
mettere che queste paralisi erano state già prese in esame nell’Enciclopedia 
francese dal Terson, il quale riferiva che Panas pur ammettendo l’esistenza 
di paralisi traumatiche isolate dell’elevatore della palpebra superiore, ne 
metteva in dubbio la genesi da trasmissione diretta dell’azione traumatiz- 
zante attraverso il bulbo integro. 
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Tirelli C. nel 1926 descrisse un caso tipico di queste paralisi verifica- 
tosi in un contadino che era stato colpito da una cornata di bue all’occhio 
sinistro, e che presentava ecchimosi della palpebra inferiore sinistra e ptosi 
della palpebra superiore dello stesso lato. Divaricando le palpebre si notava 
una ferita lacera della congiuntiva bulbare della lunghezza di circa 1 cm. 
in senso orizzontale a 3 mm. dal limbus in basso. Attraverso la ferita si vede- 
va allo scoperto il muscolo retto inferiore che però non appariva leso. E’ 
importante rilevare che il visus dell’occhio colpito era = 1o/ro senza lenti. 

Non esistendo lesioni che potessero spiegare la ptosi, l'A. concluse che 
essa era dovuta a compressione dell’elevatore della palpebra contro la volta 
orbitaria ad opera del bulbo oculare. 

L’A. non fece conoscere l’esito definitivo della lesione. 

Vittadini nel 1935 descrisse due casi di paralisi traumatica a distanza 
di un muscolo motore dell’occhio. 

Nel 1° caso si trattava di un contadino che, come nel caso di Tirelli, 
fu colpito da una cornata di bue all’occhio destro ec che presentava ptosi 
completa della palpebra superiore, ecchimosi di modico grado nella metà 
interna delle due palpebre, una piccola ferita interessante il margine palpe- 
brale all'unione del terzo interno col terzo medio della palpebra superiore, 
ed una lacerazione di circa 1/2 cm. di lunghezza della congiuntiva bulbare 
infero-interna in corrispondenza dell’ora V circa del quadrante orario cor- 
neale, e distante pochi mm. dal limbus. Anche in questo caso il Visus del- 
l'occhio interessato era = 1o/1o senza lenti. 

Dopo un mese dal giorno dell’infortunio la motilità della palpebra 
superiore era tornata normale. 

Nel 2° caso descritto dal Vittadini si trattava di una contadina di 21 
anni che, lavorando, fu colpita accidentalmente con un tridente alla palpe- 
bra superiore dell’occhio sinistro. Presentava una ferita superficiale da punta 
della cute palpebrale al terzo interno ed imponente emorragia sottocon- 
giuntivale alla metà interna del bulbo. Sette giorni dopo il trauma la pa- 
ziente accusava diplopia e dall’esame obbiettivo si rilevava: lieve grado di 
ptosi della palpebra superiore, strabismo interno di 10 gradi, diplopia omo- 
nima. Anche in questo caso il Visus era = ro/ro senza lenti. 

L'A. attribuì questa paralisi del retto esterno a compressione provocata 
dal bulbo spintovi dal trauma. 

Non si conosce l’esito finale di questo caso. 

Dopo di aver riassunto brevemente le descrizioni dei casi rilevati nella 
letteratura sull'argomento, aggiungo subito due osservazioni che mi è stato 
possibile eseguire presso l'ambulatorio della Clinica Oculistica dell’Uni- 
versità di Torino nei miei due anni di assistentato militare. 
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CASI CLINICI. 


Caso I. — C. Giovanni, contadino di anni 38, da Livorno Ferraris (N. 9819 Reg. 
Amb. 1935-XIII). 

Si presenta il giorno 8 ottobre 1935-XIII all’Ambulatorio della Clinica e riferisce 
che il giorno 30 settembre, mentre stava in una stalla fu colpito con una cornata di bue 
alla regione zigomatica sinistra, e che poco dopo il trauma gli era stato impossibile 


aprire le palpebre. 


Schema dimostrante la direzione in cui ha agito il trauma 
sull'occhio, nei casi descritti finora. 


I. paralisi del m. retto gsterno. 
2, - 3. paralisi del m. elevatore della palpebra superiore. 


O. D.: Normale; Visus = 1o/10 senza lenti. 

O.S.: Ptosi della palpebra superiore. Sulla regione zigomatica, a 13-14 mm. sotto 
l'angolo esterno una piccola ferita lineare in senso orizzontale, già in via di cicatrizza- 
zione. Nulla a carico del bulbo. Visus = 1o/1o senza lenti. T. = n. 

Si rivede l’ammalato un mese dopo, e cioè 18 novembre: la ptosi è completamente 
scomparsa, e la mobilità oculare è integra in tutti i suoi settori con Visus sempre uguale 
a 1o/1o senza lenti. 


Caso II. — D. M. Regina, contadina di anni 54, da Casale (N. 4823 Reg. Amb. 
1936-XIV). 

Si presenta all’Ambulatorio della Clinica il 22 maggio 1936-XIV e riferisce che 
20 giorni prima raccogliendo legna fu colpita all'occhio sinistro da un grosso ramo e 
che dopo poco cominciò a notare il prodursi della ptosi a carico della palpebra superiore. 

O. D.: Normale. Visus = 1o/ro senza lenti. 

O. S.: Piccola cicatrice lineare leggermente obliquata da fuori in dentro e dall’alto 
al basso nella regione zigomatica sinistra a 13-14 mm. sotto l’angolo esterno. Ptosi della 
palpebra superiore sinistra. Entropion spastico della palpebra inferiore per la fasciatura 
piuttosto stretta. Nulla a carico del bulbo. Visus = 1o/ro senza lenti. T. = n. 

Si rivede la paziente 20 giorni dopo e si nota completa scomparsa della ptosi della 


b | 


palpebra superiore la cui motilità si è reintegrata in pieno. Visus = 1o/ro senza lenti. 


DUE CASI DI PARALISI TRAUMATICA A DISTANZA, DI UN MUSCOLO ECC, 519 


= * * 


I due casi da me descritti confermano anzitutto che caratteristica di 
queste paralisi a distanza è l'assoluta mancanza di lesione dei tessuti nelle 
immediate vicinanze del muscolo leso, e la loro costante presenza al lato 
opposto del bulbo oculare o dei suoi annessi, e la nessuna gravità della 
lesione che si riscontra al punto di azione dell'agente vulnerante (Vittadini). 

Io aggiungerei come terza costante caratteristica la completa reinte- 
grazione funzionale, a più o meno breve tempo, del muscolo leso. 

Mentre nei casi di Tirelli e Vittadini vi erano delle lesioni palpebrali 
o congiuntivali, nei miei esse difettavano del tutto, e la ferita esterna pro- 
dotta direttamente dal trauma era esattamente, nei due casi, lunga circa 
I cm., orizzontale o leggermente obliquata, sulla regione zigomatica a 
13-14 mm. sotto l’angolo palpebrale esterno. 

Nei miei casi, dunque, l’azione traumatica esplicatasi sulla regione 
zigomatica, € precisamente nel limite di confine tra questa regione e il 
bordo orbitario inferiore, si è poi trasmessa al bulbo, che conservando la sua 
integrità, è stato spostato verso la concavità della parete orbitaria superiore 
dove ha compresso il capo muscolare stesso dell’elevatore della palpebra 
superiore. 

Vittadini per spiegare come mai in questi casi non vi siano rotture del 
bulbo sostiene che quando il corpo vulnerante colpisce il bulbo in uno 
stato di fissità che sarebbe determinata da contrazione dei muscoli esterni, 
si produce allora una rottura della parete bulbare; quando invece l’agente 
vulnerante dovrà solo vincere la resistenza del tono muscolare, allora il 
bulbo sarà spostato secondo la linea di forza del trauma stesso. 

Però lo stesso Vittadini per spiegare l’incolumità del muscolo retto 
superiore mentre resta invece colpito l’elevatore della palpebra superiore, 
si serve di quanto asserì Tirelli e cioè che nell’istante in cui il bulbo è stato 
colpito dal trauma, per un movimento di difesa, la palpebra superiore fu 
abbassata ed il bulbo ruotato in alto così che l’inserzione bulbare del retto 
superiore viene a trovarsi dietro all’arcata orbitaria superiore e le sue fibre 
separate dalla parete ossea superiore dell’orbita dal grasso retrobulbare che 
ha servito in questo caso a smorzare il colpo. L’elevatore della palpebra 
invece, in estensione, è venuto a trovarsi direttamente schiacciato dal bulbo 
contro la parete ossea. 

Ora se si ammette che per una posizione di difesa il bulbo è ruotato 
in alto mi pare non si possa più parlare di un semplice stato di tono musco- 
lare, perchè in simili condizioni vi è uno stato certamente contratturale di 
alcuni dei muscoli, e di rilasciamento di altri antagonisti. 

Per cui il voler sostenere che per il verificarsi di queste paralisi occorre 
che il bulbo sia circondato da muscoli in stato di tono, perchè se vi fosse uno 
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stato di contrazione si avrebbe una rottura bulbare nei suoi punti deboli, mi 
pare non si accordi con la spiegazione stessa di Tirelli. 

Intanto è pur vero che vi deve essere una speciale condizione di fatto 
capace di spiegare il verificarsi di queste paralisi. 

Difatti il maggior numero di traumi esplicantisi sull'occhio determina 
rotture bulbari o nel punto stesso dell’azione del trauma, o nel punto esat- 
tamente opposto. 

Guglianetti stabilì che le alterazioni del globo oculare che vanno sotto 
il nome generico di « indirette » possono essere determinate in tre modi: 

1) per azione dell'agente vulnerante sul bulbo stesso, quando le 
alterazioni avvengono in un punto non in corrispondenza dell’urto; 

2) per il solo spostamento d’aria causato dallo scoppio di un esplosivo; 

3) per azione dell’agente vulnerante a distanza del globo oculare 
(azione mediata), e questa azione può a sua volta effettuarsi in due moda- 
lità, sia che il proiettile colpisca la regione periorbitaria senza penetrare 
nell’orbita, sia che vi penetri. 

Le paralisi traumatiche a distanza si possono benissimo includere nel 
terzo gruppo di Guglianetti sebbene l’effetto del trauma sia estraneo al bulbo. 

Resta solo a dover dimostrare come esse si producono mentre è assai 
più facile osservare che i traumi alterino l’entità anatomica del bulbo stesso. 

Io credo che la ragione debba ricercarsi solo nel valore quantitativo 
della forza traumatizzante e nel punto in cui il trauma si esplica. 

Per quanto riguarda il valore quantitativo della forza viva credo si 
possa senz'altro ammettere che, se la quantità di essa fosse stata tale da 
determinare il prodursi di una controforza al punto di azione sulla volta 
orbitaria, allora la sorte del bulbo sarebbe stata indubbiamente quella di 
una rottura nei suoi classici punti deboli, e che se ciò non è avvenuto è stato 
solo per il fatto chè la forza viva stessa si è spenta per dir così, nel momento 
stesso in cui si esercitava sul muscolo che ne risultava colpito, e perciò poi 
paralizzato. 

Nei casi da me descritti, dato il punto in cui si è esplicato il trauma 
è ben evidente che il bulbo oculare essendosi venuto a trovare tra un tessu- 
to su cui si era esplicato il trauma ed il cuscinetto adiposo immediatamente 
sottorbitario, è venuto a costituire con questi tessuti antistanti e retrostan- 
ti ad esso come un tutto unico attraverso cui la forza viva del trauma è pas- 
sata senza esercitare la sua azione deleteria che ha avuto invece agio di bene 
esplicare nel punto terminale (come ho dimostrato nell’interpretazione 
quantitativa della forza stessa) della sua traiettoria, cioè là dove sotto l’ar- 
cata orbitaria ha trovato il capo muscolare dell’elevatore della palpebra 
superiore. 


Aurorrassunto. — L’A. descrive due casi clinici di paralisi traumatica a distanza 
di un muscolo motore dell'occhio, discutendone la patogenesi e fissandone le caratteri. 
stiche cliniche. 
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LE MYASI CUTANEE NELL’UOMO 


Dott. Arturo Nicastro, primo capitano medico, assistente volontario. 


La conoscenza delle myasi cutanee rimonta ad epoca assai remota; 
ne troviamo sicuri indizi in antichi scritti: nell’Iliade di Omero, in Herodoto 
(Melpomene), Galeno, Aezio. Plutarco nell’Artaserse descrive un atroce 
supplizio riservato in Persia ad alcuni condannati ai quali spalmavano il viso 
di miele e li lasciavano al sole mentre il corpo, ad eccezione delle mani e dei 
piedi, veniva rinchiuso in speciali canotti; sciami di mosche, richiamate dal 
miele, tormentavano gli immobilizzati prigionieri e deponevano numerose 
uova sulla cute, dalle quali, schiudendosi, si generavano grandi quantità di 
larve che penetrando e divorando arrivavano sino ai visceri. 

Fra le larve riscontrate più frequentemente nelle myasi (cutanee e delle 
cavità naturali) sono da ricordare quelle della famiglia delle Sarcophaginae 
(S. carnaria, S. Wohlfahrtia), delle Calliphorinae (Cordylobia, Lucilia, Cry- 
somia), delle muscinae (musca domestica), delle Anthomyinae (A. pluvialis, 
A. vescicularis), Achromia antropophaga (1). 

Le larve possono penetrare nel sottocutaneo (larve cuiticole) o farsi 
strada attraverso gli orifici naturali nelle cavità dell’organismo (larve ca- 
vicole). 

Non è ancora chiaro il meccanismo di penetrazione delle larve sotto- 
cute; secondo alcuni autori le femmine perforerebbero la cute sana coll’ovi- 
scatto e vi deporrebbero le uova; la maggioranza, invece, non ritiene possi- 
bile che l’oviscatto delle mosche possieda sufficiente forza di penetrazione 
da attraversare la cute e sostiene che le uova vengano depositate su piaghe, 
ulcerazioni o almeno su piccole abrasioni cutanee da grattamento con predi- 
lezione particolare per quelle zone che presentano composizione delle so- 
stanze organiche ove le larve possono trovare adatto nutrimento. 

Nei casi descritti da alcuni AA. nei quali non fu rilevata lesione sia 
pur minima della cute, si deve ritenere che la mosca abbia deposto le uova 
su punti escoriati che si sono cicatrizzati prima che le larve si schiudessero 
dalle uova, rimanendo rinchiuse sotto cute. 


(1) Per una completa vwattazione delle caratteristiche delle numerose specie di larve di mosche, 
causa di mvasi e per la bibliografia rimando ai lavori di 
Ciuss: L'eber mvasis interna ed externa. Inaugural Dissertation. Tubingen, 1902. 


Poxra A.: Le myasi cutanee nell'uomo. Giorn. It. delle malattie veneree e cutanee, n. 1. 1915. 
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Non esiste per l’uomo parassitismo obbligato nemmeno da parte di 
alcuni tipi di mosche; esse sono da considerarsi come parassiti occasionali € 
temporanei in quanto il lorc parassitismo si svolge nel periodo larvaie men- 
tre allo stato di ninfa e di insetto tornano liberi. 


La myasi cutanea si presenta sotto tre forme cliniche: 

1°. — La dermatite lineare migrante o malattia di Robert Lee caratte- 
rizzata da un’eruzione lineare prima pruriginosa e poi fortemente dolente. 
Si inizia con un sollevamento papuloso o soltanto con una chiazza eritema- 
tosa o vescicolosa di lunghezza varia (sino a parecchi metri), serpiginosa, 
ondulata, a curve, che progredisce di circa 3-5 centimetri al giorno in rap: 
porto al progredire della larva (larva migrans) sottocute o meglio sotto epi- 
dermica. E° nel punto più distale della linea (e talvolta qualche centimetro 
più in là) che può trovarsi la larva in corrispondenza di un rilievo papuloso, 
di una pustola o di un allargamento a forma di clava. 

2°. — Myasi foruncolosa caratterizzata solamente da tumefazioni ede- 
matose di grandezza la più varia sino ad un uovo; la pelle diviene rossa, tesa, 
dolente; al centro, talvolta, si ulcera e può riconoscersi infissa nei tessuti 
una estremità della larva. Il dolore a trafitture è particolarmente intenso 
man mano che ingrandisce la tumefazione. 

3°. — Myasi sottocutanea a tumori. In un punto qualsiasi della super- 
ficie cutanea si inizia dolore assai intenso per cui l’'ammalato diviene insonne, 
agitato; compare una tumefazione rossa, edematosa; la pelle è tesa e lu- 
cente; all'apice si percepisce una netta fluttuazione, le ghiandole linfatiche 
regionali si tumefanno e diventano dolenti. Dopo un aumento progressivo 
dei sintomi durante alcuni giorni, si ha, successivamente, attenuazione e 
scomparsa sia dei dolori che della tumefazione, però, dopo poco tempo, in 
vicinanza della prima tumefazione se ne forma un’altra identica per forma 
e decorso. Soltanto dopo pochi mesi (3-4) nell’ultimo tumore la superficie 
si fa più lucida, acuminata e fluttuante, si apre spontaneamente e ne esce 
una larva. 

Questo carattere migrante è in rapporto col particolare sviluppo delle 
larve che ordinariamente determinano questa forma di myasi. 

Le larve delle diverse specie di mosche possono determinare le descrit- 
te varietà cutance di myasi; tuttavia sono stati più frequentemente riscon- 
trati alcuni tipi che di preferenza ne sono la causa. La malattia di Robert 
Lee è specialmente dovuta a larve del genere Gastrophilus (diffusa in Russia, 
Bulgaria, Danimarca e Rumania — Samson, Sakaloff, Boas, Bogrow, Neu- 
mann, Kimberg, Photinos, Wosstrikow, Laurent), hypoderma bovis (fre- 
quentissima in Europa, Asia, Africa ed America del Nord - Hoegh, Spen- 
cer, Duncan, Walker, Topsent, Smith, Balzer, Laurent, Ribadeau, Dumas 
etc.); gnathostoma hispidum, spinigerum (Owen), Siamense (Tamira, Pho- 
tinos, Levinson) riscontrati specialmente in Cina, Siam, Giappone. 


524 LE MYASI CUTANEE NELL'UOMO 


La myasi foruncolosa è dovuta principalmente alle larve di derma- 
tobia, di hipoderma diana, di hipoderma bovis. La dermatobia cianiventris 
oltre che sull’uomo depone le sue uova sui bovini, suini e sulle scimmie; è ’ 
molto frequente nel Brasile, nella Florida, nelle Antille, nel Messico c nel 
Perù; tutte le regioni del corpo umano e principalmente quelle scoperte, 
ne possono essere colpite (Hill, Hope, Roulin, Penniston, Goudot, Sangalli, 
Blancard, Raillet, Le Dantec etc.). L’hipoderma bovis diffuso in tutta 
l'Europa ed in molte regioni dell’Africa e dell'Asia preferisce deporre le 
uova fra i peli dei bovini da dove accidentalmente sono trasportate sul- 
l’uomo; molti casi ne hanno descritto Duncan, Spencer, Boeck, Spring, 
Walker, Berretta, Condorelli, Joseph, Calman, Topsent ed altri. 

Meno frequenti sono le larve di hipoderma diana che si schiudono 
dalle uova direttamente deposte sulla superficie cutanea dell'uomo e che 
sono state trovate da Borthen in Norvegia, da Volkel in Vestfalia e da 
Joseph in Slesia. 

La forma sottocutanea a tumori è principalmente dovuta all’hipo- 
derma bovis, lineatum e diana con uguale distribuzione geografica e fre- 
quenza del tipo precedente. Oltre quelle ricordate possono riscontrarsi nelle 
myasi le larve di tutte le altre specie di mosche le quali depongono le loro 
uova sulle carni in putrefazione, sulle piaghe e ferite lasciate allo scoperto, 
su zone di eczema, di piodermite, su epiteliomi ulcerati ed ovunque si tro- 
vino sostanze organiche in decomposizione ove le larve possano trovare 
sufficiente nutrimento. 

Le myasi sono più frequenti nei paesi caldi dove si riscontrano sotto 
diverse forme ed in sedi varie dell'organismo anche perchè nelle zone tro- 
picali le larve hanno maggiore attività; tuttavia non sono rare anche nei 
climi temperati essendo numerose le specie di mosche le cui larve possono 
essere causa di myasi. Nelle nostre regioni sono più frequenti le larve degli 
Oestri, della musca domestica, le Sarcophaginae, Lucilia, Calliphorae ed 
Anthomjiae. 

Queste, oltre che sulla superficie cutanea, possono svilupparsi nelle ca- 
vità naturali e negli organi interni; sono state riscontrate nelle cavità nasali, 
nei seni frontali, nel condotto uditivo esterno, nell'orecchio medio, nelle con- 
giuntive, nel retto, in vagina, nello stomaco, nel fegato etc.. 

La deposizione delle uova avviene durante il sonno ovvero per inge- 
stione di verdure, frutta, carni deteriorate. Nelle fosse nasali le larve deter- 
minano prima intenso prurito ed infiltrazione locale, poi dolori vivi, cefalea 
frontale, lesione dei vasi con cpistassi copiose, talora infrenabili, secrezione 
fetida siero purulenta; attraverso i seni frontali possono perforare il tavolato 
interno del cranio ed. invadere le meningi determinando gravi fatti riflessi : 
convulsioni, vertigini, afasia, ipoacusia, disturbi della vista. 

Nell’orecchio danno luogo a vivissimi dolori, ronzio, abbondante se- 
crezione muco purulenta, enfiagione del condotto uditivo esterno che si rileva 
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in alcuni punti sanguinante per piccole ulcerazioni, vertigini, vomito, fatti 
convulsivi, febbre, insonnia. La perforazione della membrana del timpano 
e la invasione delle larve nell’orecchio medio, mastoidi e meningi dà il qua- 
dro sintomatologico di affezioni acute di questi organi. 

La myasi oculare non è molto frequente e si può determinare sia per 
diretta deposizione delle uova nella congiuntiva e nella cornea, sia per pas- 
saggio delle larve attraverso il naso od i seni mascellari; si ha ìl quadro 
di una congiuntivite acutissima con chemosi, vivo bruciore, sulle congiuntive 
tumefatte si vedono mobilissime piccole larve bianche che determinano ul- 
cerazioni della cornea, distruzione purulenta dell’orbita. L'invasione delle 
vie urinarie avviene attraverso il meato urinario; le larve si fanno strada 
lungo l’uretra risalendo verso la vescica per particolare conformazione del 
corpo fornito di setole disposte lateralmente e posteriomente; nella vescica 
si detemina cistite acuta con vivo bruciore alla minzione, urinazione fre- 
quente, ematuria, senso di bruciore e dolore al perineo, al glande, all'ipo- 
gastrio, talora lesioni infiltrative delle pareti vescicali allo sbocco degli ureteri 
con idronefrosi. 

Sono frequenti le infezioni del canale digerente da parte di larve di 
mosche che vengono introdotte cogli alimenti (carni, verdure, formaggi gua- 
sti o in decomposizione) e provocano nausea, vomiti, diarrea, febbre, coliche 
addominali; le feci sono talvolta commiste a sangue ed a muco-pus. 

Diagnosi. — E’ necessario ritrovare le larve; ciò riesce facile nelle piaghe 
verminose per invasione da parte delle larve di zone di cute precedente- 
mente ulcerate; nelle myasi sottocutanee (lineare, foruncolosa, a tumori) è 
necessario ricercare la larva nel punto più distale della dermatosi lineare 
migrante o nella più recente tumefazione cutanea ove può trovarsene infissa 
nei tessuti una estremità. Nelle nasomyasi, oto ed oculomyasi le larve si 
trovano mobilissime ed in discreto numero nelle secrezioni siero-purulente; 
la ricerca nelle feci delle myasi intestinali è spesso positiva. 

Complicazioni. — Per le forme cutanee sono possibili linfangioiti, lesioni 
vasali, processi suppurativi profondi, infezioni secondarie gravi, localizza- 
zioni multiple. Nelle myasi interne le complicazioni sono possibili per pene- 
trazione delle larve in organi importanti (fegato, meningi, seni frontali etc.). 
Ma tutto ciò, in complesso, è assai raro, che anzi, come dirò fra poco, le 
larve di mosche sono state utilizzate in terapia. 

Prognosi: buona nelle forme cutanee superficiali e localizzate; riser- 
vata in quelle diffuse, cavitarie nelle quali vi è invasione di larve nei più 
svariati organi e che determinano nell’infermo cachessia, febbre, ittero grave, 
diarrea. 

Ricorderò, fra tutti, due casi assai gravi per infestione di larve: quello 
riferito da Moniez: un cenciaiolo ubriaco fu trovato in un fossato nei pressi 
di Parigi; nel cuoio capelluto pieno di tumori rotondi, perforati con secre- 
zione di essudato fetido brulicavano una gran quantità di larve che avevano 
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pure invaso e perforato la cornea, il naso, le orecchia; altre se ne trovavano 
nei contorni dell'ano e nel prepuzio. Ed il secondo da Calendoli che dice 
di una mendicante che presentava per tutta la persona una gran quantità 
di larve specie al cuoio capelluto, alle orecchia, sugli occhi; la donna era in 
grave stato di marasma. Ci si potrebbe, però, in questi casi gravi così ecce- 
zionali, chiedere se veramente tutto il quadro tumorale e distruttivo sia 
dovuto alle myasi come mostrano di credere gli AA. ovvero ciò che appare 
più probabile si sia trattato di tumori o granulomi di altra natura in isfacelo 
su cui si sia impiantata una myasi. 

Cura. — Asportazione, detersione e disinfezione della ferita o piaga nelle 
forme superficiali; in quelle sottocutanee impacchi di soluzione di subli- 
mato (Bottelli), di etere, d'alcool, apertura dei focolai ed estrazione delle 
larve. 

Nelle otomyasi: lavaggi, con speciali schizzetti, di soluzioni di biclo- 
ruro di mercurio (1:2000), di cloroformio, etere, alcool, benzina, acido fe- 
nico seguiti da irrigazioni con acqua calda; installazioni di sostanze resinose, 
glicerina (Sacco), asportazione meccanica delle larve. 

Nelle myasi del naso: inalazioni di cloroformio, di solfuro di carbonio 
(Rugam), latte cloroformizzato al 10-20% (Castellani), estrazione delle larve 
con pinze; nelle forme intestinali lavaggio gastrico, somministrazione di 
santonina (Franchini), felce maschio, stovarsol per os. (Franchini), calome- 
lano, timolo, olio di chenopodio, clisteri medicati. 


Non è recente l’osservazione che le ferite che contenevano larve di mo- 
sche guarissero assai rapidamente e non si determinassero complicanze sup- 
purative. Paré e Larrey fecero già fin dal XVI secolo tale constatazione che 
venne successivamente confermata nel 1847 da Malgaigne, il quale comu- 
nicò la benefica azione dei bachi nel trattamento di fratture complicate. 
Baer notò, nell'ultima grande guerra, che dei soldati feriti e rimasti per al- 
cuni giorni senza asssitenza, non presentavano nè febbre nè complicanze 
settiche; le ferite però brulicavano di larve e dopo deterse apparivano gra- 
nuleggianti e tendenti alla guarigione. Da allora furono usate larve di mo- 
sche, appositamente preparate, nel trattamento di varie affezioni piogene e 
tubercolari con ottimo risultato. 

Baer trattò 89 casi di osteomieliti piogene e tubercolari; Wilson, Doan 
e Miller hanno usato larve di Lucilia sericata e Phormia Regina in 26 casi 
di osteomieliti acute e croniche; Livingston, invece, preparò larve di Calli- 
phora Crythocephala che adoperò in 200 casi d’osteomieliti croniche, frat- 
ture infette, osteiti tubercolari etc.; Kauffmann, in un caso di gangrena 
polmonare ed Ombredamne in sei osteomieliti croniche trattate con larve di 
Lucilia sericata riferiscono risultati soddisfacenti; Cuzin ha trovato efficace 
il trattamento dell’ozena con estratto di larve. 
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Tutti gli AA. sono concordi nel giudicare ottimi i risultati avuti, però 
considerano il trattamento colle larve come un buon coadiuvante per la gua- 
rigione ma avvertono che da solo non è sufficiente a guarire; il trattamento 
chirurgico rimane sino ad oggi, specialmente nelle osteomieliti, la cura prin- 
cipale. Sembra che l’azione delle larve si esplichi per meccanismo biochimico 
o perchè determina una reazione locale; Tommasi pensa che la voracità delle 
larve per le particelle morte o disfatte sottragga pabulum ai batteri; comun- 
que le larve ripuliscono le ferite delle più piccole particelle residuate e forse 
impediscono lo sviluppo dei germi rendendo alcalino il terreno. Si è pensato 
alla formazione di un principio attivo del tipo del batteriofago o di un fer- 
mento proteolitico; sino ad oggi, però, le opinioni non sono concordi. Li- 
vingston e Prince costatarono che l’azione benefica persiste dopo la morte 
delle larve; usarono filtrati ed ottennero uguali ottimi risultati. 


Le myasi cutanee sono assai più frequenti nei paesi caldi sia per la 
maggiore attività delle larve, sia per la frequenza di piaghe ed ulcerazioni 
particolari dei tropici sia per la necessità di usare indumenti più succinti a 
cagione dell’alta temperatura e quindi presentare una superficie cutanea mag- 
giormente esposta all’offesa di parassiti e di insetti. 

Ritengo, perciò, opportuno accennare alla frequenza delle myasi nelle 
Colonie, specialmente in quelle che costituiscono l'Impero Italiano dell'A. O. 

Molti lavori di AA. stranieri sull'argomento dimostrano l’importanza 
e la frequenza della myasi nelle varie regioni dell’Africa, specialmente in 
quelle tropicali. Frequentemente riscontrate sono state le larve del genere 
Cordylobia, specialmente la C. antropophaga trovata nella regione del Tchad, 
nel Senegal e nel Congo, nel Sudan e nella Guinea Francese (Bérenger - Fe- 
raud, Cobbold, Boyé, Le Dantec, Austen, Peringuey ecc.); la C. Rodhain 
riscontrata nel Congo, colpisce sia bianchi che indigeni; poichè non è stata 
trovata negli animali, sembra svolga il suo ciclo larvale solamente sul- 
l’uomo (Rodhain, Broden, Pulieri, Skrozki, Blanchard). 

L’oestrus ovis, parassita allo stato larvale nei seni frontali degli ovini 
può, per contaminazione, passare sulla superficie cutanea dell’uomo; più 
facilmente però la deposizione delle larve avviene durante il volo degli estridi 
che senza posarsi fanno cadere rapidamente le larve sulle narici e labbra degli 
uomini specialmente quando sono addormentati all’aperto; assai studiato 
è stato questo genere nelle regioni del Sahara dal Sergent. 

Nella Somalia Italiana ed in Eritrea i casi di myasi sono frequenti, 
provocati sia da larve del genere Cordylobia che da altre numerose specie. 

Veneroni ha trovato che la maggioranza di esse era data da Lucilia 
argyrocephala che si trova con frequenza nella stagione delle piogge nei 
pressi di armenti e di stalle. Le larve attaccano l’uomo, gli ovini e bovini 
e determinano con preferenza una forma cutanea avvicinabile alla myasi 
foruncolosa. Ha riscontrato anche localizzazioni intestinali determinate da 
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altri tipi di larve. La conoscenza di queste forme parassitarie in Abissinia è 
quanto mai scarsa dato lo stato rudimentale dell’organizzazione sanitaria. 

Brumpt, dopo lunghe osservazioni, riferisce che le larve di Pycnosoma 
putoria infestano sia gli uomini che gli animali in Abissinia; Chambaneix e 
Vitalien hanno riscontrato lo stesso genere in vari casi, in alcuni dei quali 
le lesioni erano talmente gravi da richiedere interventi chirurgici di notevole 
importanza. 


Passato brevemente in rassegna quanto conosciamo sulle myasi cutanee 
ed accennato alle più comuni forme nei tropici e principalmente nelle re- 
gioni dell’Impero Italiano dell'A. O. ritengo non priva d'interesse la de- 
scrizione breve di due casi di myasi cutanea da Sarcophaga carnaria riscon- 
trati e curati uno nella Clinica Dermosifilopatica della R. Università ed il 
secondo nell’Ambulatorio della Legione della R. Guardia di Finanza. 


Caso I. — Carv. Angela, di anni 80, sposata, mendicante. Il padre le è morto a 
45 anni per paralisi cardiaca, la madre a 60 anni per nefrite. Non bha avuto fratelli 
nè sorelle. 

Nulla di notevole nell’anamnesi personale remota. Circa 20 anni fa notò la com- 
parsa alla regione occipito-parietale destra di una tumefazione emisferica, regolare, del 
volume di una grossa noce con pelle sovrastante normale, di consistenza molle elastica, 
indolente. 

Operata dopo qualche mese stette bene sino a circa 6 anni fa quando ricomparvero 
nella regione occipitale numerose tumefazioni uguali a quella precedente con sviluppo 
sempre maggiore e con tendenza alla confluenza. Soltanto da due settimane si sono 
iniziati dolori vivi a trafitture con maggiore arrossamento ed edema della pelle che rico- 
priva le formazioni cistiche; contemporaneamente si venivano a formare ulcerazioni alle 
basi delle tumefazioni con secrezione di liquido siero-purulento icoroso, fortemente fetido. 

Si ricovera in Clinica. 

E. O. Soggetto avvicinabile al normotipo; condizioni generali assai scadenti; tes- 
suto sottocutaneo scarsissimo; la cute pallida, giallastra, sollevabile in alte pliche, ane- 
lastica; muscoli ipotonici, ipotrofici. Nulla a carico delle ossa, non distrofie ungueali. 

Pressione: Mx. 100, Mn. 60. Indice oscillometrico 4,5. Respiro misto, frequenza 20. 
Temperatura 36,4. L'esame del cuore e dei vasi rivela soltanto soffio mitralico anorga- 
nico; polso molle, elastico, compressibile, poco valido, ritmico, frequenza 90. 

Torace. Non esistono alterazioni di conformazione; all’ascoltazione si rileva accen- 
tuato respiro aspro su tutto l’ambito polmonare e rantoli a medie e piccole bolie più 
accentuati alle basi; colla percussione non si apprezzano fatti di addensamento. Nulla 
a carico dell'addome e degli organi in esso contenuti. 

Sistema nervoso. La malata è alquanto depressa; si nota un ritardo della compren- 
sione delle domande ed un notevole grado di apatia; ciò in rapporto alla età avanzata, 
alle misere condizioni di vita e alle sofferenze e dolori dell'ultimo periodo. 

Esame locale, La regione occipitale presenta una massa consistente, sferica, della 
grandezza di una testa di feto che fa corpo colla galea capitis e forma un pro- 
lungamento dell'asse longitudinale del cranio; ha contorni abbastanza netti ed in 
quasi tutta la sua circonferenza la parte sana è separata dalla neoformata da un solco 
sinuoso che segue il contorno delle varie tumefazioni che formano la massa. La super- 
ficie mamellonata e bernoccoluta è coperta da cute rossa, tesa, lucente e calda special. 
mente all'apice delle tumefazioni; esse in numero di 14 sono di grandezza la più varia 
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sino ad un grosso uovo, sono ellittiche col maggior diametro in senso verticale; libere 
per una metà della loro grandezza, fanno corpo in basso colle tumefazioni vicine; 
ognuna è rossa e lucente all’ispezione, dolentissima, calda, edematosa e quasi crepi- 
tante alla palpazione, ricoperta in parte da radi ciuffetti di capelli; presenta sulla sua 
superficie, pressocchè liscia, una o più ulcerazioni (specialmente alla base ed in corri- 
spondenza dei punti di unione delle varie tumefazioni) a contorni e margini irregolari, 
a fondo anfrattuoso, talune profonde a seno fistoloso, di colorito grigiastro; da esse 
fuoriesce un liquame siero-purulento, spumoso, fetido che riempie le anfrattuosità e 
scola in discreta quantità, continuamente. In mezzo a questo liquido icoroso ed in 


mezzo a grumi di sangue si notano corpiccioli biancastri, mobilissimi. Specillando i 
varì seni fistolosi si rivelano cavità profonde sino alla scatola cranica comunicanti fra 
loro ampiamente; non esistono sul fondo lesioni ossee e periostee. 

R. Wassermann, R. di Meinicke chiarificazione, R. di Kahn: negative. 

Intradermoreazione alla tubercolina secondo Trambusti: negativa. 

Esame delle urine: nulla di patologico. 

Esame emocromocitometrico: Hb 70; emazie 3.500.000; leucociti 8.500. Numero 
di iodio nel siero di sangue (Reazione di M. Ascoli) 65. 

Vengono asportate le larve con sonde e piccole pinze; una parte viene inviata al- 
na di Zoologia ed una parte si trattiene nel Laboratorio della Clinica per l’iden- 
tificazione, 
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Cura. Viene scrupolosamente continuata la toilette delie ulcerazioni e dei seni fisto- 
losi con lavaggi di acqua ossigenata, alcool diluito, impacchi di permanganato di po- 
tassio all’1°/,,, spremitura dei varî focolai. 

Le larve raccolte sono state poste in condizioni adatte per lo sviluppo cercando di 
mantenere il migliore ambiente per assicurarne la vitalità. Sono state collocate in grosse 
capsule di Petri riempite per circa metà di terra umida e grassa e di pezzetti di carne; 
le larve si sono ben nutrite e sono notevolmente aumentate di volume pur mantenen- 
dosi mobilissime; dopo 3-4 giorni hanno perduto la mobilità e si sono infossate nella 
terra umida cadendo in letargo e circondandosi di membrana chitinosa ed entrando 
nel periodo di ninfa. Si è avuto cura di togliere i pezzetti di carne putrefatta per cvi- 
tare un rammollimento putrefattivo per invasione batterica o per azione delle ptomaine 
(Majocchi). 

Dopo 12-15 giorni si sono schiusi gl'insetti perfetti che sono stati identificati per 
mosche del tipo della Sarcophaga carnaria che facilmente si riconosce per la testa gial- 
lastra, i palpi neri poco marcati, il torace con striature grigio-giallastre, chiazzette color 
cenere nell’addome. 

La Sarcophaga carnaria si trova sulle carni in via di putrefazione, sui cadaveri, 
sulle ferite e piaghe lasciate scoperte. Il suo ovidutto può contenere molte migliaia di 
uova (sin a 15-20 mila); si comprende quindi come sia necessario un enorme quantità 
di sostanze per nutrire sì grande numero di larve. Esse sono state trovate oltre che sulla 
superficie cutanea (piaghe, ferite) anche nelle cavità nasali, nelle congiuntive e nelle 
cavità naturali (stomaco, intestino, fegato, ano, vagina ecc.). 

E' facile comprendere come si sia potuta determinare la deposizione di uova da 
parte della Sarcophaga: trattasi di una vecchia ottantenne, mendicante, che ha vissuta 
in pessime condizioni igieniche con numerose cisti sebacee sul cuoio capelluto, di esse 
qualcuna suppurata sia per la scarsa pulizia, sia per piccole abrasioni determinate dal 
pediculum capitis o da grattamento con forcine. In queste condizioni le mosche hanno 
trovato un ottimo terreno per deporvi le uova; le larve originatesi in seguito, hanno 
avuto sufficiente nutrimento neila sostanza grassa delle cisti e del cuoio capelluto. 


Caso II. — Gen. Gius., di anni 33, coniugato, militare. 

Nulla nel gentilizio e nell'anamnesi personale. Il 10 giugno previa anestesia locale 
con percaina, viene operato di estirpazione dell'unghia dell'alluce destro incarnita e 
suppurante. 

Alle successive medicazioni la superficie della matrice si presenta già granuleg- 
giante; la notte del 18 giugno avverte un vivo dolore al dito ed ha l'impressione di 
trafitture nella ferita e la sensazione di piccoli corpiccioli mobilissimi che prima deter- 
minano un vellicamento fastidioso e poi un dolore vivo come se i tessuti venissero rosic- 
chiati. 

Dopo una notte insonne ed agitata l'ammalato viene per la medicazione. La fascia 
e la garza sono bagnate di secrezione siero-ematica fetida; sulla ferita si notano bruli- 
care numerose piccole larve (circa una cinquantina) di colorito bianco-sporco, alcune 
infisse nella matrice, altre nei cul di sacco formatisi dopo l'estirpazione dell'unghia. 

Cura. Sono stati sufficienti due impacchi con etere per fare scomparire le larve 
che non avevano potuto, dato il pronto intervento, produrre distruzione di tessuti. 

Per l'identificazione delle larve si è proceduto come nel primo caso. 

Le uova devono essere state deposte o durante una medicazione (cosa poco proba- 
bile) ovvero più verosimilmente in seguito a sfasciatura del dito avvenuta occasional 


mente un pomeriggio durante il sonno per movimenti incomposti che fecero rimanere 
quasi allo scoperto la ferita chirurgica. 
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Avroriassunto. — L'A. descrive i varî tipi di myasi cutanea e i generi di larve 
che più spesso li determinano. Accenna brevemente alle forme cavitarie, alla diagnosi, 
elle complicazioni ed alla cura. Si sofferma sulle myasi più frequenti nelle zone tropi- 
cali e specialmente nelle colonie dell'Impero Italiano dell’ A. O. Descrive, infine, due 
cosi di myasi da larve di Sarcophaga carnaria. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


G. Simonetti e G. Ferri. — Problemi di fisiologia applicata alla difesa chimica : 
Apnea volontaria. (« Archivio di Fisiologia », VI, 1936). 


Ai quesiti posti dalla Direzione del Servizio Chimico Militare: 

a) quale il tempo massimo di apnea volontaria della maggioranza degli uomini 
di un reparto; 

b) se la capacità all'apnea può esser migliorata con opportuno allenamento; 

c) se convenga introdurre esercizi di respirazione e di apnea nelle istruzioni 
regolamentari del soldato; 
gli AA. hanno, con ricerche ed esperimenti, risposto in modo del tutto soddisfacente, 
come rilevasi dalle conclusioni. 

L’apnea volontaria è essenzialmente diversa da quella provocata: questa consiste 
nella sospensione involontaria del ritmo respiratorio per insufficienza di stimoli sul 
centro respiratorio e per clevazione della soglia di eccitamento di esso, mentre la apnea 
volontaria è frutto di inibizione volontaria dei movimenti respiratori, resistendo agli 
impulsi che tendono a ristabilire la respirazione: da una parte condizioni organiche e 
stato di eccitazione del centro respiratorio, dall'altra capacità di inibizione del soggetto. 
La rapidità con cui viene raggiunto il grado massimo di eccitazione del centro 
respiratorio, dominabile con lo sforzo apnoico, dipende dal momento metabolico: 
minima in condizioni di ricambio basale, massima durante l’affaticamento; vi concor- 
rono poi capacità compensatoria del sistema circolatorio, riserva alcalina, efficienza 
degli emuntori, ecc.. Così in soggetti a maggiori risorse fisiologiche, più lentamente si 
raggiunge il limite massimo di tolleranza apnoica. Son fattori di grande importanza 
ancora sullo sforzo di inibizione quelli psicologici, di circostanze contigenti, quale l’im- 
perioso impulso dell’istinto di conservazione. Se per l’apnea in genere sono in gioco 
meccanismi umorali, legati a variazioni di tensione di CO? e di O? nel sangue arte- 
rioso e forse nel centro respiratorio, più precisamente, in quella volontaria, quei mec- 
canismi umorali sin da principio hanno valore supraliminale e vanno crescendo di in. 
ssi fino a superare lo sforzo inibitorio. 

L'apnea diviene insopportabile quando l’aria alveolare ha raggiunto una determi 
nata composizione, soprattutto per quanto riguarda la pressione alveolare di CO?; ma 
anche la tensione di O? ha i suoi effetti: l'inalazione di miscele ricche di O? prolunga 
l’apnea (Hill e Flack). Fra le prove destinate a stabilire l’idoneità all’aeronautica, Flack 
introdusse appunto quella della apnea volontaria per saggiare la capacità dell'individuo 
a sopportare le sensazioni determinate dalla diminuita tensione di O? nell’aria alveo- 
lare, sopratutto basandosi sulla durata dell’apnea stessa e distinguendo i soggetti in: 
buoni con 69" di apnea, affaticati quelli con 51” e rifiutabili quelli con 49”. Differenze 
queste però poco persuasive, 

Gli AA. hanno completato una serie di ricerche su vari soggetti e divisi in due 
sezioni: Ricerche rivolte a chiarire condizioni fisiologiche attraverso cui si fosse stabi- 
lito un eventuale allenamento in condizioni barometriche normali o in pressioni ridotte, 
eseguite a Firenze. L'altra affidata alla Sezione di Fisiopatologia del Servizio Chimico 
Militare, eseguita a Roma e in località di montagna. 

Segue una minuziosa esposizione degli esperimenti individuali e collettivi, corre- 
data di chiari grafici e tabelle dimostrative, per soggetti in riposo, in lieve affatica- 
mento, in varie altitudini (1300 e 2000 m.) in montagna. 
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Gli AA. vengono alle seguenti conclusioni: 

La durata dell’'apnea volontaria presenta variazioni a secondo degli individui e 
dell'addestramento, esse però non sembrano riferibili a determinate capacità funzionali 
di apparecchi organici, di natura biologica, a sopportare diversi gradi di anossiemia, ma 
dominata da fattori psichici, capaci di resistere allo stato progressivo di disagio fisio 
logico, determinato dalla sospensione di ventilazione pulmonare. 

Il risultato delle ricerche dimostra che: 

a) esercizi di allenamento convenientemente eseguiti, conducono nello spazio di 
poche settimane ad aumentare al 1oo % la capacità all’apnea in un reparto; 

6) detto vantaggio vien mantenuto anche dopo mesi di cessazione dell’ al. 
lenamento; 

c) la capacità all'apnea è legata, come si è detto, a fattori psichici; 

d) non è facile fornire valori-base per quanto si riferisce alle condizioni di af- 
faticamento, variando le cose secondo l’intensità di lavoro e corrispondente richiesta di 
ventilazione pulmonare; 

e) per la acquisizione dovuta all'allenamento è consigliabile di introdurre gli 
esercizi di apnea non solo tra Îe istruzioni regolamentari del soldato, ma tra gli esercizi 
di educazione fisica nelle scuole e nel tirocinio premilitare; 

f) l'allenamento riesce tanto più proficuo, quanto più ha carattere di addestra- 
mento individuale; 

g) le depressioni barometriche sotto i 2000 m. non hanno influenza sulla capa- 
cità all’ appel; sopra i 2500 m. la durata dell’apnea diminuisce del 13-18 % a riposo, 
del 30% dopo modica fatica. 

RAFFONE. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


L. Orren. — Immunizzazione contro la peste con un vaccino vivo. (« Indian Journal 
of medical research », vol. 24, pag. 73, 1930). 


In questo giornale è stata già data notizia dei primi risultati della profilassi immu- 
nitaria contro la peste a mezzo di un vaccino vivente, ottenuti in India da Otten e al 
Madagascar da Girard (Giorn. Medic. Milit., fasc. XI, 1935 e fasc. II, 1936). Nella presente 
memoria completa, Otten riferisce ampiamente su tutta la questione, che è del più alto 
interesse per la patologia esotica. Nel 1935, oltre le rivaccinazioni che ammontarono a 

236.000, furono vaccinati 2 milioni di individui, senza che si verificasse alcun incidente. 
Con questa vaccinazione massiva, lA. calcola che l'85-90 % della popolazione sia stata 
vaccinata; gli effetti sono stati evidenti, in quantochè la mortalità è stata ridotta a 1/10. 
Di più non si potrebbe ottenere, tenendo conto dei casi di peste polmonare, non infre- 
quenti a Giava, pei quali la vaccinazione preventiva non ha alcun benefico effetto. 

Per ciò che riguarda la tecnica della preparazione del vaccino e la scelta del ceppo, 
A. premette che nessun giudizio può trarsi circa la virulenza o meno di uno stipite 
dalla forma delle colonie e dal loro aspetto, a differenza di quanto han sostenuto Besso- 
nowa e Lenskaja, Burgess, Wedder, che ha voluto stabilire una correlazione tra forma 
delle colonie, virulenza e potere antigene di un dato stipite di peste. Le due varietà « $ » 
e « R » possono essere entrambe avirulente, come accade per il ceppo Tjiwidcj, usato da 
Otten per le vaccinazioni, D'altra parte può accadere che uno stipite, considerato come 
avirulento, presenti accanto a delle colonie del tutto avirulente altre virulente. L'A. 
insemenza in 10 tubi di agar 10 colonie perfettamente separate su piastra di agar sangue; 
con culture di ogni singolo tubo inocula ro cavie, che debbono sopravvivere senza aver 
presentato segni di adenite pestosa. Ma, poichè ciò non sarebbe sufficiente, si fa una 
seconda prova: da una delle dieci colonie (che sono state trapiantate in doppio) si 
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pratica una subcultura, e da questa si trapianta in altri ro tubi. La cultura intera di 
ognuno di questi tubi è inoculata ad altrettante cavie; se anche quest'altra prova dà un 
risultato uguale a quello della precedente, allora soltanto lo stipite sarà considerato avi- 
rulento, e non vi sarà possibilità, secondo l’A., che esso abbia ad acquistare la virulenza 
perduta. Ma non tutti gli stipiti avirulenti sono dotati di potere immunizzante; il potere 
antigene varia, e anche tra i ceppi che ne sono sprovvisti, si osserva una notevole diffe- 
renza tra le prove sulle cavie e quelle sui ratti. Otten pensa che in ogni stipite avirulento, 
dotato di proprietà antigene, debbano esistere almeno due diversi antigeni, di cui 
l'uno dotato di proprietà immunizzanti per le cavie e l’altro attivo per i ratti. Per la 
vaccinazione umana è necessario scegliere gli stipiti, forniti in larga misura dei due 
antigeni. E’ stato notato da Otten che Ja perdita di virulenza di uno stipite è del tutto 
indipendente dall’età delle culture; vi sono dei ceppi, isolati, anche 15 anni prima e con- 
servati a 5°, che si dimostrano ancora virulenti. 

Le numerose indagini di laboratorio, descritte dall'A. in dettaglio, e la vasta espe- 
rienza della vaccinazione in massa, farebbero dunque ritenere che si è raggiunto un 
notevole progresso nella questione della vaccinazione antipestosa. 

ReITANO. 


Seirrerr G. — II batteriofago nella profilassi e nella terapia del colera. (« Arch. 
Schiffs-u. Tropenhyg », B. 40, 1936, pag. 460). 


Nelle Indie britanniche in questi ultimi anni sono state compiute numerose ri- 
cerche per accertare il valore del batteriofago come mezzo profilattico e terapeutico con- 
tro il colera. L'impiego profilattico, che consiste essenzialmente nell’immissione del bat- 
teriofago nell'acqua dei pozzi, insieme alla terapia batteriofagica, ha dimostrato che 
realmente si può ottenere una riduzione del numero dei casi di colera, nei confronti 
con quelle località, in cui tale impiego non è stato fatto. Anche se la profilassi col 
batteriofago non riesce ad interrompere la catena epidemiologica, tuttavia essa ha un 
notevole influsso nel limitare la diffusione dell'epidemia. Il suo valore è accresciuto dalle 
misure parallele di vaccinazione anticolerica, ma tutto ciò non deve esimere dagli altri 
provvedimenti profilattici di ordine generale. La cura col batteriofago poi abbassa l’in- 
dice di mortalità, rendendo il quadro clinico meno grave, e sembra anche che offra una 
certa protezione per tutti gli individui di una determinata località. Dall’insieme di 
questi risultati si trae il convincimento che torna utile persistere nelle indagini che 
servano ad illuminare particolari aspetti dell’epidemiologia del colera, così difficili a 
spiegare. 

Reitano. 


MEDICINA INTERNA 


Pr. MerkLen. — Riflessioni sulle albuminurie intermittenti. (« Paris Médical », 9 gen- 
naio 1937, N. 2). 


Per quanto la letteratura sulle albuminurie intermittenti o funzionali sia molto vasta, 
poichè l'argomento, d'importanza capitale per la terapia e la medicina legale, ha in ogni 
tempo appassionato patologi e clinici, tuttavia bisogna riconoscere che siamo ben lontani 
da una soluzione, che possa rispondere alle esigenze dell’osservazione clinica. Di ciò 
ragione fondamentale è che di dette albuminurie la patogenesi si dibatte tuttora fra 
concezioni quanto mai discordanti, 

Una prima questione: sono esse d'origine renale o extrarenale? 

Argomenti, anche se non precisamente probativi, sono stati portati in favore del- 
Vuna e dell'altra concezione. Se depongono contro la prima la curabilità e l'assenza di 
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note cliniche d'insufficienza renale in queste albuminurie, l'osservazione che nefriti accer- 
tate possono completamente guarire, che spesso segni d'insufficienza renale sono stati 
constatati in albuminurie funzionali inducono però ad esser meno cqpegorici. L'A. per- 
tanto, anche se in via d’ipotesi, giunge ad una concezione intermedia, più accettabile, cioè 
che nell’albuminurie funzionali ci si trovi di fronte a reazioni renali, univoche nella 
formula generale, ma variabili nel grado, rispetto a fattori extrarenali diversi (ortosta- 
tismo, lavoro, digestione, crescenza, ecc.), i quali resterebbero senza effetto se nell’indi- 
viduo, su cui agiscono, non esistesse uno stato deficitario della cellula epiteliale del rene. 

Contro questa concezione è stato osservato che è sufficiente un rallentamento di 
circolo nei reni, perchè si determini il passaggio di albumina attraverso l’epitelio renale 
e si ha l’albuminuria cosidetta da stasi. Osservazioni successive però hanno dimostrato 
che se la stasi renale in alcuni soggetti determina albuminuria e non in molti altri, 
deve evidentemente nei primi intervenire un fattore renale (uno stato di speciale fragilità, 
di meiopragia, comunque di deficienza dell'epitelio renale), anche se non precisabile. 
Suggestiva è l’osservazione di Vaquez il quale in un albuminurico ortostatico provocò 
albuminuria somministrando solo 15 grammi di cloruro di sodio, tenendo il soggetto 
coricato, fenomeno che non si verificava mai in soggetti sani, 

Il concetto della coesistenza di un fattore renale, che sta alla base dell’albuminurie 
funzionali accanto a fattori extrarenali è stato successivamente affermato da molti AA. 
(Linossier, Hutinel, Ramond, Achard, ecc.), che della questione si sono particolarmente 
interessati, portando ad essa importanti contributi. Ancora, Marfan, cercando di preci- 
sare questo particolare stato delle cellule renali (che è transitorio e proprio dell’età giovane 
e perciò si distingue dalla debolezza renale di Castaigne, che è congenita e permanente, 
e spesso è stata invocata nell’albuminurie funzionali) pensa all’azione esercitata sulle 
cellule renali da uno stato particolare di ormoni ghiandolari, proprio di quell'età, e da 
lui denominato efedocrasta, per quanto non precisato nella sua essenza. 

L'esistenza negli albuminurici funzionali di una disfunzione endocrina nella cre- 
scenza s'è sempre più andata affermando, poichè il solo fattore stasi renale, comunque 
determinata, s'è dimostrato non sufficiente per l’interpretazione del fenomeno. Bisogna 
però riconoscere che, non ostante molto si sia scritto sull'argomento, scarsi sono tuttavia 
ì contributi probativi finora portati e forse la constatazione più dimostrativa è quella di 
Jean Girard, il quale ha messo in rilievo l'arresto di alcune albuminurie funzionali fin 
dall'inizio della gravidanza, quando modificazioni della statica addominale non sono 
encora avvenute e solo interventi endocrini possono quindi invocarsi. 

Risulta in ogni modo la deficienza delle nostre conoscenze in proposito. Anzitutto 
non è stata ancora esattamente interpretata l’azione del fattore base meglio acquisito di 
queste albuminurie, cioè la stasi. Secondo Achard e Demanche si produrrebbe nell'orto 
statismo in ogni individuo una stasi nel sistema della cava, onde fuga di sangue negli 
spazi lacunari e consecutiva concentrazione in proteine del sangue. Ristabilisce l'equilibrio 
nel normale l'intervento di meccanismi regolatori, che sono deficienti nell’albuminurico 
tunzionale. Ma in che essi consistono? 

Ancora, non conosciamo quale deficienza endocrina sia in causa, si è parlato solo 
di uno stato morboso generale, malattia ortostatica di Parlier, di cui l'albuminuria è una 
manifestazione. 


Nè la genesi di quest’albuminuria è sicuramente chiarita, e ciò è in rapporto alle 
nos!re conoscenze tuttora incomplete sulla funzione renale ed in specie sul meccanismo 
di vassaggio dell’albumina attraverso l’epitelio dei reni. Govaerts ritiene che nell’albu- 
minvrie funzionali ed in quella dei cardiopatici si verifichi una dilatazione dei capillari 
renzli e successiva diminuzione della impermeabilità della parete di essi per i colloidi, 
onde si avrebbe un'albuminuria senza lesione infiammatoria renale. Ma anche qui 
sono da fare delle riserve: nei cardiopatici, dopo ripetuti scompensi, si stabilisce una vera 
nefropatia, nefrite d'origine cardiaca di Chauffard, concetto largamente seguito da altri 
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AA. Ciò non si osserva nell'albuminuria funzionale, per la quale si richiama in causa 
l'intervento di un fattore endocrino, per quanto non precisato, che con la stasi deter- 
minerebbe il passaggio di albumina attraverso i’epitelio renale. 

Evidentemente nell'albuminurie funzionali la incompleta conoscenza dei fattori isto- 
logici e dei meccanismi patogenetici rendono tuttora difficile la definizione nosografica 
di esse, e tale deficienza si ripercuote integralmente sulla condotta terapeutica e sulla 
valutazione medico-legale. La quale ultima attualmente, in attesa che la questione esca 
dalle concezioni teoriche ed, impiantata nel campo biologico, trovi adeguata soluzione, 
deve limitarsi al rilievo del sintomo albuminuria e questo valutare in sè stesso, nei fattori 
causali nel singolo caso accertati e nelle sue interferenze e ripercussioni sulla funzione 
degli altri apparati dell'organismo e sullo stato generale. (N. d. rec.). 

R. p'ALessanpRO. 


A. Jacos. — Riflessioni critiche sull’ulcera peptica sperimentale ed umana e sul suo 


trattamento con l’istidina. Probabile azione dell’istamina. (« La Presse Médicale », 
6 gennaio 1937, N. 2). 


In una serie di ricerche preliminari l'A. dimostra che le preparazioni d’istidina del 
commercio non sono assolutamente pure, ma contengono tracce attive e dosabili d’istamina. 

In conseguenza di tale constatazione egli, dopo aver ricordato le proprietà farmaco- 
dinamiche dell’istamina, si domanda in quale misura questa sostanza abbia potuto in- 
fluire nella prevenzione delle ulcere sperimentali nel corso delle ricerche di Weiss ed 
Aron e sugli effetti terapeutici ottenuti in clinica. 

Dopo uno studio critico delle tecniche sperimentali, l'A. porta il suo contributo 
nell'argomento da lui preso in esame. Egli, seguendo la tecnica di Mann e Williamson, 
come Weiss ed Aron, tratta 4 cani con l’istamina con una dose di 1/ro di milligrammo 
al giorno ed osserva che nessun cane così trattato presenta un’ulcera perforata. 

Dopo queste esperienze lA. passa a trattare un certo numero di casi clinici con 
lo stesso metodo ed ha potuto osservare: 

1) che la scomparsa della crisi si ottiene dalla terza alla quarta somministrazione 
d’istamina; 

II) che il passaggio dei cibo attraverso lo stomaco migliora; 

III) che l’infermo va aumentando di peso, 

Per interpretare questi fatti l'A. si basa sulle proprietà già note dell’istamina som- 
ministrata a piccole dosi. E’ risaputo che, in queste circostanze, l’istamina provoca la 
dilatazione del sistema capillare del tubo digestivo di cui essa stimola la muscolatura. 
Da ciò scaturirebbero le condizioni favorevoli per la cicatrizzazione e l'accelerazione del 
« transito » gastrico. 

Vi è poi da segnalare l’effetto sedativo dell'istamina già conosciuto e sul quale si 
basano le applicazioni terapeutiche nel campo delle algie muscolari o articolari. 

L’A. fa inoltre uno studio critico dettagliato della teoria della carenza istidinica 
enunciata da Weiss ed Aron e dice, con l’aiuto di argomenti clinici e farmacodinamici, 
che questa non può essere sostenuta e nel campo sperimentale e, sopratutto, nel campo 
clinico. 

Infine con una disamina generale dei lavori tedeschi della scuola di Achoff - Buchner 
d'indole anatomica ed anatomo-patologica, completati dalle ricerche della scuola di 
Leriche, ricerche queste essenzialmente d’indole fisiologica, l'A. stabilisce un'ipotesi pato- 
genica tanto per l'ulcera sperimentale che per l'ulcera spontanea dell’uomo. 

Per concludere possiamo dire che il Jacob, nonostante i numerosi argomenti riuniti 
nel suo lavoro, arriva a conclusioni molto prudenti che egli stesso ritiene come semplici 
indicazioni da completare con ricerche in corso, 

S. VITALE. 
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CHIRURGIA GENERALE 


R. Frieprica. — Alcune vedute sulla questione della narcosi generale e dell’anestesia 
locale nella chirurgia addominale. (« Zentralblatt fiir Chirurgie », n. 7, febbr. 1937). 


Nella chirurgia addominale la tecnica operatoria, fatte alcune eccezioni, ha raggiunto 
il vertice del progresso. Tuttavia occorre ancora progredire in certe condizioni di svolgi- 
mento dell’atto operatorio, che rivestono una particolare importanza. Una volta il tempo 
disponibile per l'atto operatorio veniva limitato dal fenomeno dolore. In seguito la limi- 
tazione era data dalla tossicità della narcosi. Oggi si cerca di aumentare ancora il tempo 
a disposizione dell’operatore, allo scopo di metterlo in condizioni di tranquillità d’animo 
tali da poter compiere la sua opera colla minor fretta e la maggior esattezza possibili. 

Principale fattore da studiare è l’influenza della narcosi e della anestesia locale sulla 
circolazione. La vita dei pazienti sottoposti ad interventi addominali non è messa in 
pericolo tanto dalle alterazioni dei centri circolatori, quanto dal venir meno del circolo 
periferico e, più particolarmente, dalla perturbazione della circolazione addominale, la 
cui dilatazione e conseguente emorragia (in seguito a vasoparalisi) possono condurre alla 
contrazione a vuoto del cuore e quindi al suo arresto. 

Egualmente anche la maggior parte delle complicanze postoperatorie è dovuta alle 
perturbazioni circolatorie periferiche e principalmente a quelle dei vasi addominali. 
Queste perturbazioni dei vasi addominali si possono dimostrare sperimentalmente con 
la diminuzione del potere di assorbimento del peritoneo; ciò che avviene appunto nella 
narcosi generale eterea. La suddetta perturbazione circolatoria, propria della narcosi 
generale eterea, è dovuta, come si è detto, alla vasodilatazione addominale, alla dimi- 
nuzione dei movimenti pendolari dell’intestino (che agiscono da pompa premente) e delle 
escursioni respiratorie addominali, oltre che all’azione deleteria sulle capsule surrenali 
(esercitata anche dai processi peritoneali in genere) con conseguente diminuzione della 
pressione sanguigna, ed infine all’abbassamento del tono dei muscoli dello scheletro che 
si ripercuote sulla circolazione periferica. Per queste ragioni la narcosi generale eterea 
dovrebbe essere scartata nelle operazioni addominali di lunga durata, e se ciò è soltanto 
desiderabile nelle operazioni in campo asettico, diventa invece necessario nelle affezioni 
acute (peritoniti, occlusione intestinale), nelle quali la circolazione addominale è note- 
volmente compromessa ed un'ulteriore azione perturbatrice su di essa può riuscire fatale. 
Le statistiche infatti riportano, per gli interventi in tali affezioni addominali acute, 
un'alta percentuale di mortalità. 

L’anestesia locale ha aperto nuovi orizzonti appunto perchè essa non provoca apprez- 
zabili perturbazioni circolatorie; ma non è sufficiente nel caso di interventi di lunga durata 
(peritonite generalizzata, occlusione intestinale) praticati sull’addome. 

In questi ultimi tempi invece ha dato ottimi risultati l’associazione della anestesia 
locale con la narcosi a mezzo di gas esilarante, verificandosi, con essa, soltanto lievissime 
perturbazioni della circolazione periferica e dell'equilibrio acido-base. 

Concludendo, l’A. dice di essersi voluto limitare ad indicare gli inconvenienti, nella 
chirurgia addominale, della anestesia generale eterea (non parlando di altre anestesie 
generali perchè sarebbero già quasi da tutti abbandonate) in confronto all’anestesia locale 
ed asserisce di avere esperimentato l'efficacia dell’associazione « narcosi con gas esila- 
rante - anestesia locale » senza per altro avere cspressamente voluto entrare in merito ad 
altri narcotici più moderni ed in ispecie a quelli somministrati per via endovenosa, sia 
perchè da lui non adoperati, sia perchè le esperienze fatte su di essi non si possono 
dire, ancora, entrate in una fase conclusiva. 

GALLETTO. 


6 — Giornale di med:cina militare. 
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H. Zerrer. — Sul trattamento della meningite purulenta, (« Revue de Chirurgie », 
ottobre 1936). 


Premessa una rapida rassegna dei metodi curativi in uso nella meningite purulenta 
e affermata la necessità di eliminare il focolaio suppurativo, l'A. espone il proprio me- 
todo con il quale egli ottiene il drenaggio degli spazi aracnoidei senza ricorrere all’aper- 
tura delle grandi cisterne, pericolosa per la facilità di infezione. 

Detto metodo consiste nella puntura lombare con insufflazione di acetilene pura 
nel rachide: in tal modo il liquido cerebro-spinale defluirebbe all'esterno ed il gas lo 
sostituirebbe impedendo una notevole depressione e facilitando la fuoriuscita del liquido 
stesso. Nel caso che la puntura lombare fallisse, bisognerebbe eseguire la puntura sottoc- 
cipitale e se il liquido cerebro-spinale è molto denso bisognerebbe cercare di diluirlo 
con iniezioni endovenose di soluzioni ipotoniche. Come adiuvante, nel caso che sia 
occluso un ampio tratto degli spazi aracnoidei, specie alla base, si può ricorrere alla 
puntura orbitaria e, previa insufflazione dell’acetilene pura, all'irrigazione con Prortosi! 
attraverso la puntura orbitaria stessa verso quella lombare o sottoccipitale. Il pronto rifor- 
marsi del liquido cercbro-spinale si ottiene con iniezioni endovenose di una soluzione 
ipotonica di cloruro di sodio al 0,2% (300 cc. nell'adulto) e colla concomitante stasi 
alla Bier praticata al collo (tre volte al giorno per trenta minuti). La scelta dell’acetilene 
è dovuta al fatto che essa è molto solubile, che non dà luogo ad embolie, come l’ossi- 
geno, e che viene riassorbita molto presto. Questo gas, inoltre, ha azione narcotica ed 
aumenterebbe pure il potere battericida del sangue. 

Tecnica. La tecnica del metodo dello Zeller può riassumersi così: fatta la puntura 
lombare, si fa scorrere il liquido cerebro - spinale fino a che il paziente non accusa cefa- 
lea, dovuta alla caduta della pressione endorachidea. Allora si procede all’insufflazione 
di narcilene, finchè l'aumento della cefalea non ci indica che la pressione del gas è 
troppo forte. Si fa nuovamente scorrere il liquido cerebro-spinale e ci si accorge del 
vuotamento completo degli spazi aracnoidei quando escono numerose bolle d’aria dal- 
l'ago. 

Col drenaggio degli spazi aracnoidei, ottenuto col suo metodo e ripetuto quotidia- 
namente, Zeller dice di aver avuto buoni risultati in casi gravi di meningite purulenta 
e consiglia infine, di applicare il metodo descritto precocemente anche nelle meningiti 
che appaiono benigne sostenendo la necessità della diagnosi precoce di tale malattia. 


E. ZAFFIRO. 


RADIOLOGIA 


W. Warkins. — Anomalie ossee del polso e del piede in rapporto alla radiologia e 
infortunistica. (« The Journal of American - Med. Association », 23 gennaio 1937). 


L’indennizzo per infortuni è divenuto uno dei maggiori problemi della nostra 
organizzazione sociale e il trattamento di lesioni nelle varie forme dell’assicurazione 
industriale è uno dei campi più vasti nella pratica della medicina. Nelle lesioni dei 
lavoratori quelle che riguardano le mani costituiscono il gruppo più vasto, quelle rela- 
tive al piede vengono subito dopo; esse probabilmente costituiscono il 50% degli 
incidenti. La valutazione dell'infortunio è largamente influenzata, forse troppo, dalla 
presenza o assenza di lesioni ossee. Conseguentemente la conoscenza delle variazioni 
anatomiche nelle ossa e nelle articolazioni è assolutamente indispensabile per evitare 
confusioni nella valutazione dei radiogrammi. 

Probabilmente la più importante anomalia del polso è quella riguardante la bipar- 
tizione dello scafoide. Come le altre ossa del carpo, esso sviluppa da un singolo nucleo 
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di ossiticazione, ma qualche volta da due che poi si saldano insieme. Abbastanza spesso 
nel radiogramma si osserva la incompleta fusione e a volte l’osso può esser trovato diviso 
in due frammenti, usualmente di differente grandezza. Si conoscono casi diagnosticati 
come fratture in cui in seguito a un accurato esame istologico si sono trovate due ossa 
distinte ricoperte di cartilagine regolare. 

Anche il semilunare, meno frequentemente, può presentare identico aspetto. Queste 
due ossa nella loro articolazione col capitato formano la chiave di volta dell’articolazione 
del polso. L'importanza clinica di uno scafoide o semilunare bipartiti consiste nel fatto 
che ciò rappresenta una condizione difettosa nella meccanica articolare. Dislocazioni 
verso l'osso capitato avvengono più facilmente e il trauma è usualmente seguito da una 
reazione ossea difficile a essere distinta da una vera frattura. Quando una persona con 
tali anomalie del polso si ingaggia in un lavoro che sottopone l'articolazione a un lavoro 
intenso, il primo radiogramma eseguito dopo un po’ di tempo rivela quasi sempre un 
osso denso e devitalizzato, Ja cosiddetta sindrome di Preiser o Kieutock. E’ chiaro 
quindi che l’apprezzamento radiologico è di primaria importanza. 

Altra difficoltà può sorgere nell’interpretazione del cosiddetto osso triangolare © 
processo stiloide ulnare suddiviso. L'esistenza di un osso addizionale distinto dal pro- 
cesso stiloide si dice sia raro; certo è imbarazzante decidere se il frammento osseo tro- 
vato all’esame radiologico praticato dopo l'infortunio sia una vera anomalia ossea, o una 
vecchia frattura non saldata, oppure una frattura recente. Quando essa è associata con 
una frattura di Colles ha naturalmente minore importanza e subirà la sua riparazione 
ossea o fibrosa unitamente all’epifisi radiale. 

Può anche riscontrarsi un osso pisiforme soprannumerario che si vede più distal- 
mente dell’osso triangolare. t 

Le altre anomalie, se ne citano complessivamente dodici, sono più rare e di minore 
importanza. 

Piede. Al piede e alla regione tibio astragalica esistono pure varie anomalie che è 
importante conoscere. 

1. - Os trigonum. La parte posteriore dell’astragalo è scavata per il tendine del 
lungo flessore dell’alluce. Esternamente a questa doccia è un tubercolo prominente, il 
processo posteriore, al quale è attaccato il legamento talo peroneale. Questo processo 
varia grandemente di grandezza e forma. In circa il 10% dei casi esso si presenta come 
un osso separato o incompletamente fuso. Quando un frammento così distaccato è 
visto su un radiogramma del piede, immediatamente dopo un infortunio, non è facile 
formulare un giudizio preciso. Si deve decidere se esso è un'anomalia anatomica di 
nessuna importanza clinica o se si tratta del processo posteriore astragalico fratturato, 
probabilmente associato con rottura del legamento talo peroneale. Qualche volta l’esame 
radiologico può chiaramente stabilire che si tratta di una bipartizione congenita o che 
il frammento è stato distaccato assai anteriormente tanto che sono intervenute delle mo- 
dificazioni strutturali. Usualmente la questione di un distacco traumatico può essere 
risolta da una serie di radiogrammi intervallati nel tempo. 

2. - Osso tibiale esterno. Due anomalie sono comprese sotto questo nome. L'una 
è un sesamoide nel tendine del tibiale posteriore, l’altra, più importante, è una divi- 
sione della tuberosità dello scafoide. Ambedue sono assai frequenti. Il sesamoide è di 
regola assai distante dallo scafoide, cosicchè difficilmente insorgono dubbi. Può invece 
suscitare imbarazzo un esatto apprezzamento del vero tibiale esterno o tuberosità sca- 
foidea suddivisa. Poichè il tendine del tibiale posteriore è inserito a questa tuberosità 
formando uno dei muscoli principali della flessione plantare, una flessione forzata di esso 
può provocare un distacco osseo. Il chirurgo e il radiologo hanno assai spesso la respon- 
sabilità di distinguere una frattura in atto da uno scafoide suddiviso. Radiogrammi del 
lato opposto aiutano fino a un certo punto; il Pfitzner, una delle più grandi autorità 
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in materia, dice di aver trovato questa anomalia, in più di un terzo dei casi, da un 
lato solo. 

3. - Os peroneum. E° un osso sesamoide nel tendine del lungo peroneo dove 
questo passa sotto il cuboide; non è in genere d'importanza clinica. 

4. - Os vesalianum pedis. Esso si trova alla base del 5° metatarso la cui tube- 
rosità prossimale può essere Bipartita. E' assai raro nel piede adulto; nel piede in via 
di sviluppo è costante come una epifisi separata che si salda verso il ventesimo anno. 
Una lesione al piede in un individuo di questa età può far nascere la questione se il 
frammento distaccato è l’epifisi non ancora unita o una tuberosità che è stata fratturata 
dal trauma. 

5. - Os calcis secundarium. Le variazioni nella forma e nel contorno del processo 
anteriore del calcagno sono molteplici. Spesso lo spazio interosseo fra questo processo e 
lo scafoide e il cuboide è affatto vuoto e riempito da cartilagine; in esso per un processo 
di calcificazione può svilupparsi un os calcis secundarium. L’A. in due casi ha diagno- 
sticato erroneamente tale anomalia come una frattura; si deve quindi sempre ripetere 
l'esame dopo il trattamento chirurgico appropriato e dopo un periodo di varie settimane. 

6. - Osso intermetarsico. Esso è situato fra il cuneiforme interno e i primi due 
inca. Dwight dice he esso è frequente circa nel 10 % dei casi. L'A. dice di averlo 
trovato una sola volta in modo sicuro, anche questo erroneamente giudicato come frat- 
tura, diagnosi corretta in seguito coll’esame di successivi radiogrammi. 

7, 8, g. - Il cudoide secondario, il cureiforme interno suddiviso, l’intercuneijorme, 
sono assai rari. 

ro. - Sesamoide bipartito dell'alluce. Quest'anomalia è frequente. Quando si 
trova in un paziente che ha ricevuto un grosso peso sul piede è difficile convincere il 
chirurgo chè si tratta quasi sempre di un'anomalia e non di una frattura. 

. » Suddivisione nella punta del mallealo peroriero. Quando è trovato in con- 
nessione con una distorsione della caviglia richiede la massima attenzione da parte del 
radiologo e grande fiducia in esso da parte del chirurgo per decidere che il frammento 
non è distaccato in conseguenza della distorsione. Qualche volta la decisione può esser 
presa con sicurezza, a volte no. 

12. - Suddivisione nella punta del malleolo interno. Anche qui, come nel caso 
precedente, può presentarsi seria difficoltà nel giudicare se si è di fronte a un'anomalia 
ossea o alla conseguenza di un trauma. 

In conclusione anche in questo campo deve essere affermata la più stretta colla- 
borazione fra il radiologo e il chirurgo. Solo la più scrupolosa accuratezza nell’esecu- 
zione e interpretazione dei radiogrammi, accoppiata con una severa critica dei resultati, 
sulla guida di esatte cognizioni anatomiche e fisiologiche saranno in grado di prevenire 
ingiustizie nei riguardi del paziente o errori diagnostici assai costosi. 

BertoLuccI. 


NEURO-PSICHIATRIA 


S. Garerro e A. Romero. — La prova dell’iperpnea negli epilettici: studio clinico € 
cronassimetrico. (« Rivista di Patologia nervosa e mentale », fasc. 1, luglio-agosto 
1936-XIV). 


La prova dell’iperpnea — cscogitata nel 1909 dal Vernon — è stata diversamente 
valorizzata nello studio degli cpilettici, ed una ormai ricca letteratura ce ne conferma 
l’importanza sia agli effetti di provocare la comparsa dell’accesso, sia per mettere in evi- 
denza o per meglio precisare anomalie della reflettività e simili. 

Gli AA. hanno applicato tale prova a 2o epilettici. Fra i reperti ottenuti è parti- 
colarmente interessante il fatto che mediante l'iperpnea volontaria, praticata per quin- 
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dici minuti, venne determinato in un solo caso lo scatenarsi di un vero accesso epi- 
lettico; mentre in tutti gli altri casi furono rilevati fatti di tetania preceduti — gene- 
ralmente — da aumento della reflettività propria dei muscoli, da scosse cloniche ed 
anche, talvolta, dal comparire del fenomeno di Babinski. 

In sei dei loro soggetti gli AA. praticarono anche l’esame cronassimetrico e tro- 
varono costantemente un'alterazione del rapporto delle cronassie tra flessori ed estensori 
dell’alluce, con tendenza all’inversione; l’alteraziore era unilaterale in un caso nel quale 
trattavasi d’epilessia jacksoniana. 

Da ciò Garetto e Romero concludono che « la ricerca dell’iperpnea volentaria negli 
cpilettici è d'importanza diagnostica quando non si voglia attendere lo scatenarsi d'una 
vera crisi epilettica, ma si ponga mente all'iperreflettività ed alla comparsa di lievi 
fatti piramidali e specialmente all’alterazione cronassimetrica di tipo piramidale del 
rapporto flessori - estensori dell’alluce »; ed aggiungeno che siffatta alterazione «è V'in- 
dice delle lesioni centrali esistenti negli cpilettici, e pare essere il fatto più costante e 
significativo rivelato negli cpilettici dall'iperpnca volontaria, anche in assenza di fatti 
ebbiettivabili clinicamente ». 


Carro Rizzo, 


BerLuccHi. — Osservazioni cliniche ed anatomo-patologiche sull’emorragia cerebrale. 


(« Rivista di Patologia nervosa e mentale », fasc. 2, settembre-ottobre 1936-XIV). 


L'A. — sulla scorta di otto casi personali d'emorragia massiva dell'encefalo, stu- 
diati accuratamente sia dal punto di vista clinico sia nei riguardi anatomo- ed isto-pate- 
logici — sv olge una vasta trattazione dell’emorragia cerebrale, soffermandosi specialmente 
sui molti punti tuttora cscuri o controversi dell'argomento. 

Il Berlucchi riassume, anzitutto, lo svolgimento del pensiero medico in tema di 
apoplessia, a partire dalle concezioni di Ippocrate, di Celso e di Galeno per giungere 
agli AA. più recenti, ponendo in giusta luce i contributi dei ricercatori italiani tra i 
quali primeggia il Morgagni, vero precursore del moderno concetto di emorragia ce 
rebrale. 

Di pari passo con questa trattazione storica l’A. illustra le varie acquisizioni suc- 
cessive in tema di eziologia, patogenesi, substrato anatomo-patologico, ecc. di questa 
forma morbosa, senza nascondersi le divergenze che sono andate man mano rivelandosi 
ira le concezioni dei differenti AA. Vengono, così, passate in rassegna e discusse le 
principali controversie sul modo di fermazione del focolaio emorragico, sui disturbi 
circolateri (generali ed encefalici) che precederebbero o si accompagnerebbero all’ictus, 
sui rapperti fra emorragia e rammollimento, sull'esistenza e il signiticato delle piccole 
formazicni aneurismatiche e di altre lesioni vascolari che favorirebbero — in date con- 
dizioni — la successiva rettura dell'arteria, sull'importanza di queste diverse condizioni 
(ipertensione, improvvisi squilibrii circolatori, spasmi, rallentamenti del circolo e feno- 
meni di prestasi e di stasi), ecc.. 

L’A., poi, presenta la sua casistica (illustrata da chiare fotografie dei focolai «mor 
ragici repertati); quindi passa ad esporre le proprie considerazioni cliniche ricordando 
e discutendo al tempo stesso le osservazioni degli AA. precedenti. Infine l'A. confronta 
quei suoi otto casi di emorragia massiva dell'encefalo con parecchie altre osservazioni 
personali di rammollimento cerebrale, per precisare i caratteri anatemo-patologici ditte- 
renziali fra questi diversi processi morbosi e per meglio chiarire il problema patoge- 
netico dell'emorragia cerebrale. 

Non è possibile riferire in una recensione la massa di notizie, di discussioni e di 
reperti originali contenuta nell’in -*ante lavore del Berlucchi. Crediamo, tuttavia, 
utile trattenerci su un lato della questione che è di precipuo interesse clinico: sulla 
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diagnosi differenziale, cioè, fra l'emorragia compatta ed il rammollimento causato da 
vari disturbi circolatori cerebrali. 

Stando anche all'esperienza clinica dell'A, — basata, oltrechè sui suoi casi con 
trollati anatome-patologicamente, su altre 250 osservazioni cliniche personali — le note 
distinzioni semiologiche tra l'emorragia ed il cosidetto rammollimento trombotico sono 
lontane dall'essere realmente e costantemente caratteristiche per l'uno o per l’altro dei 
due processi. Nè il criterio dell'età (più avanzata nei casi di rammollimento trombotico 
che in quelli d’emorragia cerebrale), nè quello dell'importanza e frequenza dei sintomi 
prodromici di disturbata circolazione encefalica (lievi e rari nell’emorragia), e nep- 
pure quelli relativi allo stato del polso (debole ed irregolare nel rammollimento, pieno 
duro e raro al momento dell'ictus apoplettico), al colorito del volto (pallido nel rammol- 
limento, arrossato nell’emorragia), alle condizioni dei vasi retinici (arteriosclerotici nel 
primo caso, con emorragie ed anche aneurismi nel secondo), ecc. sono sufficientemente 
netti e costanti sì da poter caratterizzare sicuramente l’una o l’altra delle due forme 
morbose. Sembrano più caratteristici, invece, questi altri due criterî: la gravità del 
quadro clinico (maggiore nell’emorragia, ove l’ictus si stabilisce sempre con perdita di 
coscienza ed ove lo stato d’incoscienza o addirittura di coma suol durare parecchi giorni), 
ed il comportamento della temperatura (il rialzo termico post-apopletico è particolar- 
mente precoce — entro le 24 ore — ed elevato allorchè si tratta di emorragia massiva 
che non nei casi di rammollimento). 

Infine, neanche fra l’apoplessia da emorragia cerebrale e quella da embolia (di cui 
l'A. ha studiato anatomo-clinicamente tre casi) esisterebbero netti elementi distintivi. In 
particolare, l’apoplessia da embolo non fu, nei suoi casi, così fulminea come si vorrebbe, 
nè il coma fu sempre poco profondo, nè mancò costantemente il rialzo termico a poche 
ore dall’ictus. 

Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


G. Lo Cascio. — Infezioni focali ed affezioni oculari, (« Rassegna clinico-scientifica », 
n. 2, 1936-XIV). 


L'A. fa la storia della nuova teoria delle infezioni focali, di cui i veri precursori 
sono Hunter e Pàssler, mentre resta merito di Rosenow avere gettato le basi della pato- 
logia focale e di avere sviluppato la dottrina delle infezioni focali sulla scorta di mume- 
rosissime osservazioni cliniche e di ricerche sperimentali originali. 

E’ merito del Frugoni e della sua scuola di aver sottoposto ad una analisi minu- 
ziosa la dottrina delle infezioni focali, e l'A. che ha avuto la possibilità di seguire alcune 
di tali ricerche ha acquistato la piena convinzione che talune forme di affezioni oculari 
banno sicuramente una etiologia focale. 

Prima della dottrina delle infezioni focali l’etiologia di numerose affezioni oculari 
rimaneva completamente oscura, o, quel che è peggio, si consideravano di matura luetica 
o tubercolare alcune forme oculari sebbene gli esami clinici o sierologici non avessero 
dimostrato alcun segno di infezione tubercolare o luetica. La terapia specifica non dava 
alcun risultato o risultati molto scarsi. Alcune forme oculari poi, nelle quali si esclu- 
deva l’etiologia tubercolare © luetica, si facevano rientrare nel campo molto vago delle 
affezioni reumatiche o delle affezioni vricemiche. 

Per il Lo Cascio, che è un convinto sostenitore della teoria focale, chi applica i 
principî di questa dottrina trova che "e affezioni dell’uvea di natura tubercolare sono 
un po’ meno frequenti di quel che si credesse per il passato, anche se, seguendo le recenti 
direttive di Meller si pratica un esame generale completo e si ricorre alle emoculture 
col metodo di Lòwenstein per la ricerca del bacillo tubercolare. 
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I casi di affezioni oculari che alla luce delle moderne conoscenze devono farsi rien- 
trare nella categoria delle affezioni focali sono rappresentati in generale da forme con 
andamento cronico ed a carattere recidivante, sia a carico della cornea, della sclerotica, 
dell'uvea e del nervo ottico. Ma il maggior contributo alle affezioni oculari di natura 
focale è dato dalle affezioni dell’uvea. 

Ed ecco le stesse parole dell'A. con cui egli conclude questo interessantissimo 
studio : 

« A_me sembra che, soprattutto in casi di affezioni dell’uvea e del nervo ottico, sia 
ormai doverosa una ricerca completa dal punto di vista di eventuali foci, e ciò anche 
se ricerche cliniche e sierologiche dimostrino l’esistenza di una infezione luetica o di 
lesioni tubercolari di altre parti dell'organismo. Ciò perchè non può escludersi che una 
atfezione oculare in un soggetto luetico, ad esempio, non sia di natura luetica ma da 
causa focale. E’ naturale che in simili casi debba essere curata l'infezione luetica, ma è 
verosimile che l’affezione oculare non possa andare a guarigione senza l’ablazione dei 
foci che ne sono la causa. Ritengo quindi che la tecnica per l'accertamento delle infe- 
zioni focali debba essere ben conosciuta da tutti gli oculisti, e che in questo campo, 
forse ancor più che in altri, abbia grande importanza la collaborazione dell’oculista da 
una parte, dell’otoiatra e dell’odontoiatra dall’altra. Nè deve essere trascurata la pos- 
sibilità che la cervice uterina e la prostata rappresentino dei foci. 

« Per quanto riguarda la terapia, a parte quella locale, logicamente potrebbero se- 
guirsi due vie, cioè: o la terapia vaccinica, usando ben s'intende un autovaccino prepa- 
rato con germi isolati dai varî foci, o la terapia radicale, che però può evidentemente 
eseguirsi soltanto in alcuni casi, cioè specialmente in casi di tonsillite o di granulomi 
dentari. Non ho alcuna esperienza personale in fatto di vaccino-terapia delle affezioni 
oculari focali, ma, se devo giudicare dai risultati avuti dagli AA. americani, devo con- 
cludere che l’allontanamento completo dei foci dà maggiore percentuale di guarigioni 
rispetto alla vaccino-terapia. 

« Quest'ultima, associata ad una opportuna terapia focale dei foci, mi sembra che 
debba essere riservata a quei casi nei quali non è possibile la terapia locale dei foci, 
ad esempio in casi di cervicite o di prostatite ». 


La teoria focale è assai suggestiva. Essa sarebbe sufficiente a spiegarci tante malattie 
sulla cui eziologia è rimasto finora il più fitto mistero. Ad esempio la oftalmite simpatica 
potrebbe benissimo essere considerata come una malattia di materia focale, în cui il 
« foco » sarebbe dato dall'occhio simpatizzante nel quale i germi acquisterebbero la 
« oculofilia » necessaria alla localizzazione nell'occhio che diviene simpatizzato quando 
condizioni locali o generali ne alterano la normale resistenza. (N. d. rec.). 

TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Korrza. — Apparato vestibolare e sistema neuro-vegetativo. (« Acta Oto-Laryngolo- 
gica », v. XXV, f. I, febbraio 1937). 


L'A. studiando nella Clinica di Precechtel (Praga) i rapporti fra apparato vestibc- 
lare e pressione sanguigna, ha dovuto indagare inizialmente i rapporti fra apparato vesti- 
bolare e sistema neuro-vegetativo. 

Premesso che ancora non si è in possesso di procedimenti d'esame atti ad apprezzare 
le più fini manifestazioni funzionali che ingenera l'eccitazione labirintica o del gran 
simpatico, tanto che i tentativi fatti per stabilire misure internazionali (Barrè, Fischer, 
Arslan, Weil ecc.) sono lungi da risultati positivi, tratta delle influenze reciproche fra 
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a.v. e s.nv., manifestazioni vestibolari da eccitazione da parte del para e ortosimpatico, 
manifestazioni neuro-vegetative da irritazione da parte dell’a. v.. 

Tutte però sono sotto l'influenza psichica: non è infatti facile determinare con 
esattezza i fenomeni che nel sistema n.v. sono dovuti a eccitazione vestibolare e quelli 
che sono dovuti a circostanze accessorie (riflessi, emozione - Leidler) e ancor più difficile 
è lo stabilire se o quando l'eccitazione si è esercitata sul labirinto o sulle vie retro labi- 
rintiche o sui centri. 

In ogni modo è noto che le manifestazioni neuro-vegetative constatate dopo ecci- 
tazione vestibolare sono caratterizzate da midriasi, hippus dopo breve miosi, abbassa- 
mento della pressione sanguigna, breve la inspirazione e prolungata la espirazione, 
energiche contrazioni delle fibre longitudinali del tenue ecc. (Spiegel, Leidler, Allers; 
Iwamoto nel piccione trova elevazione termica). 

Il gran simpatico esercita un'influenza su l'apparato vestibolare a mezzo di contra 
zioni delle fibre delle sue arterie nutritizie, a mezzo della permeabilità vasale, a mezzo 
della pressione sanguigna (Spiegel), producendo con la vaso-costrizione ipoeccitabilità labi- 
rintica, rilevata con aumento del tempo di latenza nella prova calorica e accentuazione 
del nistagmo (Spiegel, Demetriadis); con la permeabilità vasale, aumentò di pressione 
nei liquidi labirintici (Migind, Barany); con la pressione sanguigna, alterazioni di quel 
regolamento automatico dei rapporti fra liquor e liquidi labirintici, che si deve am- 
mettere, se non ancora dimostrato (Murphy). 

In considerazione di altre ricerche rivolte a saggiare l’influenza del sistema n.v. 
sul labirinto a mezzo di agenti farmacodinamici capaci di agire sull'orto e parasimpa- 
tico, ha l'A. effettuato personali ricerche su 20 soggetti, proponendosi di determinare se 
l'eccitazione artificiale del labirinto cserciti un'influenza sul sistema n.v. Determi- 
nando prima il riflesso oculo-cardiaco e quello solare, registrandolo con tracciato oscillo- 
grafico, sottoponeva il soggetto, dopo un’ora, a eccitazione rotatoria o a prova calorica 
di Kobrak e determinava di nuovo il riflesso oculo-cardiaco e quello solare. 

Dette ricerche portano l'A. alle conclusioni seguenti: 

1) l'apparato vestibolare esercita considerevole influenza sul sistema n.v.; 

2) la rotazione aumenta il tono neuro-vegetativo agendo di preferenza sul para: 
‘simpatico; 

3) la prova calorica attutisce il tono neuro-vegetativo ed agisce in modo più pro- 
nunziato sull’orto-simpatico. 

La rotazione suscita fenomeni labirintici più intensi che la prova calorica e questa 
attutisce il tono neurc-vegetativo per eccitazione del vago a traverso la branca auricolare 
di esso. 


RAFFONE. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


P. J. Van Purte. — Profilassi individuale delle malattie veneree. (« La Presse Médi- 


cale », 13 gennaio 1937, N. 4). 


Sotto molteplici aspetti e specie di quello sociale e demografico il trattamento per- 
sonale preventivo delle affezioni veneree ha in pratica un'importanza d’inestimabile 
valore. Purtroppo, nonostante i numerosi mezzi proposti ed attuati e le norme dettate 
da igienisti e venereologi, oggi non ancora noi disponiamo di un medicamento pratico, 
sicuro e non nocivo, che somministrato per via orale, assicuri una protezione soddisfa- 
cente contro il contagio e l'evoluzione sia di una sola che di tutte le malattie veneree. 

Secondo quanto dice l’A. ogni coito extra-coniugale si deve considerare infetto, 
poichè le prostitute, di età molto giovane e quindi quasi prive di conoscenze igieniche, 
sono affette da malattie veneree quasi il cento per cento. 
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Il mezzo usato dal Putte per la profilassi esterna (non endouretrale) è una solu- 
zione di jodo ed alcool così composta: tintura di jodo (al 10 %) 20; alcool diluito (al 
70%) Q. s. per 100. 

Tale mezzo profilattico con una percentuale di jodo del 2% ha sempre dato ottimo 
risultato all’A., che ne descrive particolarmente la grande efficacia. 

L'applicazione delle norme e del rimedio proposto si svolge nel seguente modo: 

Il paziente comincia col levarsi pantaloni e mutande e poi urina per cercare di 
svuotare completamente la vescica e fare uscire le ultime gocce d'urina con l’espressione 
del canale uretrale. Dipoi lo si fa coricare sull’apposito lettino e messo a nudo i geni- 
tali, il medico, con un batuffolo d’ovatta arrotolata su di una piccola asta di legno (che 
poi viene gettata), passa la tintura di jodo al 2%, accuratamente sul pene stirando il 
prepuzio, badando di non trascurare le nicchie formate dal frenulo ed eventuali esco- 
riazioni microscopiche. Fatto ciò il glande viene ricoperto dal prepuzio. Indi si passa 
accuratamente la stessa tintura sul pube, sullo scroto, agl’inguini e sulle facce antero- 
interne delle coscie, che sono sedi frequenti di ulcere. E' bene assicurare il paziente che, 
se la tintura gli provocherà dolore, specie a contatto di qualche escoriazione, si tratterà 
di disturbo passeggero. 

Dopo si passa alla disinfezione del canale uretrale. 

L’A. ha scelto, a questo scopo, « l’argirolo » al 5%, che irrita meno del protargolo 
nella stessa concentrazione, e di cui non è meno antisetticamente attivo sul gonococco. 

Si comincia col far cadere nell’uretra qualche goccia d’argirolo al 5%. In seguito 
si inietta 1 cc. della stessa soluzione che sì farà uscire nello stesso tempo che sì tira 
la siringa dal meato urinario. Immediatamente dopo se ne iniettano 2 cc. e ritirando la 
siringa si farà uscire il medicinale spontaneamente. Dopo si fa la stessa operazione con 
3 ce., poi con 4 cc., ed infine con 5 cc. A questo punto il soggetto resta sempre coricato 
e sul meato urinario il medico applica un batuffolo di cotone per raccogliere l'eventuale 
gocciolio d’argirolo. Quando il batuffolo s'è bagnato si esprime ancora l’uretra a partire 
dal bulbo per fare uscire ancora l’argirolo rimastovi ed in ultimo si fa un’irrigazione 
di una seconda dose di 5 cc. d’argirolo. 

Dopo si applica un batuffolo di cotone al glande per l'eventuale gocciolio e si 
raccomanda al soggetto d’attndere almeno un quarto d’ora prima d’urinare e di non 
lavare i genitali prima di otto ore. 

L'A. afferma che usa da sette anni questo trattamento come profilassi contro le 
malattie veneree e non ha avuto a lamentare neanche un insuccesso. 

Ritiene ancora che il trattamento, effettuato da 5 a 12 ed anche 24 ore dopo il 
roito sospetto, deve essere applicato dallo stesso medico, non potendosi affidare all’in- 
dividuo le cure in quistione. 

Tutto al più, dice il Putte, il soggetto potrà fare da sè solo quando avrà usato, 
sotto la guida del medico, soluzioni a titolo più basso: tintura di jodo a mezzo %; argi- 
rolo a mezzo %, e solo quando avrà imparato ad usare tali mezzi, potrà applicare le 
soluzioni più concentrate e garantirsi così contro tutti i contagi futuri. 

S. VITALE. 


H. SacHs. — Sulla questione dell’essenza dell’alterazione Iuetica del sangue. (« Klini- 
sche Wochenschrift », 31 ottobre 1936, n. 44). 


L’A., il cui nome è legato ad alcune sieroreazioni per la diagnostica della sifilide, 
a proposito di un lavoro di Gyòrffy e Lissik, comparso su KWnische Wochenschrift 
(n. 29 del 20 luglio 1935), sull'origine e natura delle « reagine Wassermann » e recen- 
sito in questo Giornale (ottobre 1935-XIII), procede ad un'accurata disamina critica della 
questione, allo scopo di dimostrare che, non ostante frequenti affermazioni in contrario, 
la reazione Wassermann è una vera reazione antigene-anticorpo. Cerca anzitutto d’in- 
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terpretare nel loro determinismo le reazioni non specifiche, così frequentemente citate, 
e la reazione Wassermann in rapporto alla diagnosi sierologica dell'infezione sifilitica. 

Se reazioni di fissazione del complemento si osservano in malattie infettive diverse 
dalla lue, nella gravidanza ed in alcuni animali, anche in condizioni normali, onde si 
parla di reazioni non specifiche, in quanto non legate ad alterazioni specifiche del 
siero rispetto alla malattia, ma ad alterazioni dei suoi costituenti proteici, per cui una 
maggiore labilità, ciò è anzitutto, secondo Sachs, da riferire a deficienza di tecnica e 
ad impiego di reagenti non adatti, e perfezionamenti in questo campo hanno reso que- 
ste reazioni molto più rare. Tuttavia esse si osservano ancora e bisogna pur tenerne 
conto, in quanto, dato lo sviluppo che in pratica la sierodiagnosi della lue ha raggiunto, 
s'impone la necessità di dare al medico norme, per quanto è possibile, precise di orien- 
tamento per la valutazione dei risultati. 

La dimostrazione sperimentale che la reazione Wassermann sia una reazione anti- 
gene - anticorpo, ripetutamente con diverse modalità tentata, è sempre fallita. E° però 
da osservare che le ricerche di Landsteiner mediante l’immunizzazione di combinazione, 
e successivamente quelle di Sachs, Klopstock e Weil hanno dimostrato che gli estratti 
di organi impiegati nella sierodiagnosi della lue non contengono antigeni completi, 
capaci d’immunizzazione, ma solo cromosomi di essi, « apteni», i quali acquistano 
proprietà immunizzante solo per inclusione d'antigeni proteici estranei. La prova quindi 
di una reazione antigene-anticorpo nella sierodiagnosi della lue appare ben fondata. Essa 
riceve ancora una conferma formale dal fatto che, con adatta elevazione termica, gli 
anticorpi, legati per mezzo della flocculazione ai costituenti degli estratti, possono essere 
separati, e siffatta riestrazione della sostanza efficace dal complesso antigene-anticorpo 
è caratteristica della natura di anticorpo. Tale processo poi permette, secondo l’A., di 
differenziare, nell’interpretazione dei risultati sierodiagnostici della lue, le reazioni spe- 
cifiche dalle non specifiche, colloido-chimiche, cioè legate a particolare labilità colloidale 
delle sieroproteine. 

Nell’acuta disamina delî’intrigata questicne, venendo al punto cruciale di essa, 
Sachs mette in rilievo che la reazione di fissazione del complemento o di flocculazione 
decorre in due fasi, di cui solo la seconda è visibile; la prima fase invece, la specifica, 
la fissazione antigene -anticorpo non è immediatamente visibile © decorre subvisibile, 
ed è resa manifesta dalla fissazione del complemento o flocculazione — seconda fase — 
che sono processi secondarî, determinati sia per reazione di anticorpi, sia per reazione 
colloidale non specifica, ed in questo secondo caso si hanno le reazioni di labilità colloi- 
dale non specifiche o pseudoreazioni. Breve: tutti gli estratti d’organi impiegati nella 
sierodiagnosi della lue celano due capacità di reazione: l’una specifica, caratteristica 
della lue, l'altra è funzione della natura colloidale del substrato. 

Dopo tali premesse l'A. ritiene di poter ribattere le obiezioni sollevate da Gyòrffy 
e Lissik anzitutto raccomandando la esatta tecnica e l’impiego di estratti ben preparati. 
Mette poi in rilievo che se in alcuni casi, per aumentata labilità delle siero-proteine, può 
apparire positiva la reazione Wassermann, ciò riguarda non la fase specifica © prima 
fase della reazione, ma solo la seconda, non specifica, in «ui l’aumentata labilità colloi- 
dale del siero fa apparire positiva la reazione per un meccanismo diverso da quello, che 
è alla base della dimostrazione sierologica della lue. In ogni modo è necessario che il 
medico tenga presente nella valutazione dei risultati la possibilità di non specifiche 
reazioni. 

Ciò però non infirma il principio che nella sierodiagnosi della sifilide si tratta di 
una reazione antigene-anticorpo, anche se nel siero di sangue vi sia aumento di globu- 
line e quindi maggiore labilità. La quale non è decisiva sul risultato dell'esame, come 
il comportamento del liquido cefalo-rachidiano dimostra, in cui con minimo contenuto 
proteico, nell’affezioni luetiche del sistema nervoso, abbiamo reazioni nettamente posi 
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tive, la cui importanza diagnostica è da tutti riconosciuta. Evidentemente qui risalta 
l'importanza degli anticorpi nel determinismo della reazione. 

Ancora in rapporto all'aumento della frazione più labile delle plasmoproteine, il 
fibrinogeno, come fattore determinante la positività della reazione Wassermann, Sachs 
rileva che tanto nella lue, quanto in tutti quei processi che si accompagnano ad aumen- 
tata labilità del siero, aumenta la capacità di reazione di esso di fronte ai lipoidi, aumento 
però che ha diversa origine: nel primo caso è funzione di anticorpi, nel secondo è 
funzione di proprietà colloidale non specifica. La prassi della sierodiagnostica deve ten- 
dere sempre più ad indebolire le possibilità di reazioni colloidali, mantenendole in quei 
limiti necessari, onde la manifestazione dell’azione degli anticorpi sia possibile. 

Altra obiezione contro la reazione di anticorpi nella sierodiagnosi della lue è fon- 
data sul fatto che estratti d’organi possono essere sostituiti da miscela fenolo-alcool (Ninni 
e Molinari) o emulsione di paraffina (Silber e Friese). Ricerche di Sachs e Sollazzo hanno 
però dimostrato che con la miscela fenolo-alcool e forse anche con l’emulsione di paraf- 
fina non si sostituiscono gli estratti d’organi, ma si attivano gli antigeni lipoidei in stato 
di dispersione sottosatura e si rendono capaci di reazione. 


Alla stringente e dotta rassegna critica fatta da Sachs è però da obiettare: anche se 
nella reazione specifica e non specifica o colloido-chimica l'essenza del fenomeno è di: 
verso, nella pratica di quali mezzi può disporre il medico, essendo simile il risultato 
ultimo, per differenziare l'una dall'altra ? 

E' questo il nodo della questione. 

Si può rispondere: il criterio del clinico, che deve valutare il risultato della reazione. 

Ma la richiesta dell’esame non indica un dubbio, che si cerca in base al risultato 
dell'indagine del laboratorio confermare o eliminare ? 

Evidentemente la questione della diagnosi sierologica della lue è molto più com- 
plessa di quanto Sachs vuole rappresentarcela. Ciò è dimostrato oltre che dalle attuali 
divergenze di concezioni circa il suo determinismo, artiche dal numero sempre crescente 


di ricerche indicate e di modalità tecniche tendenti a perfezionare la esecuzione di esse. 
(N. d. rec.). 


R. D'ALEssanDRO. 


G. Sannicanpro. — La eresipeloide stafilococcica, (« Il Dermosifilografo », n. 12, 
dicembre 1936-XV). 


L’A. illustra un caso tipico di questa affezione molte rara, la quale spesso viene 
confusa con l’eresipela streptococcica. 

L'osservazione è interessante anche per l'esito favorevole dell'infezione, che ha 
avuto un decorso subacuto e si è complicata ad artrite purulenta di ambedue le gi 
nocchia. 

Trattasi di un operaio di 32 anni ricoverato con diagnosi di eresipela della faccia, 
il quale in corrispondenza della pinna nasale destra presentava una piccola tumefazione 
rotondeggiante, rilevata, formata dall’agminazione di parecchie pustole, con cute circo- 
stante fortemente arrossata, edematosa, infiltrata e con temperatura di 38" - 38%,5. 

Fatta diagnosi di eresipela stafilococcica, confermata in seguito dall'esame micro- 
scopico del pus e dalia cultura che fu positiva per lo stafilococco aureo, si applicò la 
sieroterapia specifica associata a medicazione locale con ittiolo puro. 

Con ciò non si riuscì ad arrestare l’evoluzione dell'infezione che progredì rapi- 
damente verso la metà destra della faccia, invadendo la regione periorbitale e la fronte. 
Con la diffusione del processo peggiorarono le condizioni generali con febbre a 
40° - 40°,5, continua, remittente. 
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Sulla cute colpita comparvero numerose pustole e i fenomeni infiammatori si fecero 
più imponenti, per cui la cute stessa acquistò una durezza lignea. 

Dopo circa quindici giorni di degenza si mianifestò un’artrite purulenta, prima al 
ginocchio destro e poi a quello sinistro. 

Dopo tre mesi l'ammalato fu dimesso guarito. 

L'evoluzione dell’affezione in questo caso si distacca nettamente da quella tipica, 
che presenta una sindrome estremamente grave, complicata a tromboflebite del seno 
cavernoso e quasi sempre preludio di una sepsi mortale. 


CarLucci. 


STORIA DELLA MEDICINA i; 


A. Garosi. — Spunti di organizzazione sanitaria di guerra in documenti senesi del 
Dugento. (« Riv. di Storia delle Sc. Med. e Nat. », fasc. 7-8, 1936-XIV). 


Se oggi si ripetesse la domanda già fatta da Williams e Percy nel 1813, e cioè se 
presso le soldatesche dei Comuni sia esistito un servizio sanitario, la risposta sarebbe 
assai più favorevole di quello che poteva essere per il passato, quando mancavano tante 
preziose notizie che poi dagli studiosi vennero mano mano raccolte e documentate. 

Importante è quella recentemente pubblicata da un appassionato cultore di Storia 
della medicina senese, il Dott. Garosi, relativamente all’organizzazione sanitaria di 
guerra in assistenza alle truppe che combattevano sotto le bandiere e al soldo del 
Comune di Siena, 

Ed è importante perchè non sono molte ancora le documentazioni al riguardo ri- 
salenti fino al XHI secolo, mentre la presente viene a riconfermare in modo indubbio che 
anche allora taluno almeno dei governanti si interessava e prendeva cura dei feriti di 
guerra con una organizzazione del servizio, sia pur rudimentale, ma studiata, predi- 
sposta e codificata fin dal tempo di pace. 

Nel 1267, in due soli episodi guerreschi e non di primaria importanza, il Comune 
di Siena mobilitò 17 sanitari, mentre, e in tempo opportuno, aveva anche ben predispo- 
sto per lo sgombero e per il ricovero dei malati e feriti: sgombero che doveva effettuarsi 
esclusivamente con trasporto a soma, anche quando le distanze da superare erano tut- 
t'altro che indifferenti; ed è interessante notare come tali trasporti venissero spesso a 
gravare sull’erario con somme ben superiori alla mensile retribuzione stabilita per i 
professionisti assoldati. 

Ma altri fatti pur assai interessanti ha potuto dimostrare il Garosi sulla base dei 
suddetti documenti: e, cioè, il diritto che acquistavano i feriti di guerra all’assistenza 
anche di più di un sanitario; non solo, ma il diritto ancora a consulenze, mentre era 
tutt’altro che trascurata la sanzione medico-legale. 

Infatti, in caso di morte di un combattente, di fronte al dubbio se essa fosse 0 
meno in relazione a lesioni riportate in combattimento, venivano deputati uno e talora 
due medici ad eseguire regolari accertamenti ed a stendere le relative perizie. 

Nel chiudere questo lavoro, che apre un altro buon spiraglio di luce sulla storia 
del servizio sanitario militare nel secolo decimeoterzo, il Garosi si chiede se esistesse ve- 
ramente allora un'autentica categoria di specialisti nella cura delle ferite, quella cioè 
dei medici vulnerum, o se la denominazione fosse del tutto occasionale. 

Dai documenti che l’A. allega non si può ricavare, come Egli ben nota, che un'am- 
bigua risposta; è però logico ritenere che anch'essa dovrebbe essere probabilmente af 
fermativa, per analogia anche con quanto si verificava altrove; poichè, mentre Firenze 
nel 1259 provvedeva per le sue armate lanciate proprio contro Siena tanto i medici vul- 
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neratorum come quelli ad curandos infirmos, nel regno di Napoli occorrevano speciali 
nomine e speciali esami per l'esercizio di alcune branche chirurgiche come la traumato- 
logia; e poichè ancora, per ricordar solo qualche esempio, il Comune di Cremona nel 
1240 voleva i medici de plagis per il suo esercito, mentre più addietro, e cioè nel secolo 
dodicesimo, ai malati e feriti delle milizie 
apponunt medici fomenta, suantque chirurgi vulnus. 
Per cui, a prescindere dal minore concetto in cui era tenuta la chirurgia, la specializza- 
zione tuttavia esisteva anche in seno alla chirurgia stessa; ed è probabile che a tali spe- 
cializzati, potendo, di preferenza si ricorresse. 
F. PELLEGRINI. 


FARMACOLOGIA 


A. Bernarpi. — Tecnica farmaceutica ; con appendice della Legislazione vigente. 
(Nicola Zanichelli, Editore; Bologna, 1937-XV. Prezzo: L. 80). 


Di quanta utilità — per la preparazione teorico-pratica inerente al corso di studi 
per la Laurea in Farmacia e, successivamente, durante lo stesso esercizio professionale — 
sia da ritenersi il magnifico libro che, con attenta cura, è stato compilato dal chiaro 
prof. Alessandro Bernardi della R. Università di Bologna, potrà sicuramente emergere 
dall'esame che ci accingiamo a farne. Esame che — per quanto particolareggiato -- 
riuscirà necessariamente sintetico, data l'ampiezza della materia trattata e ì suoi mul- 
tiformi aspetti. 

Per comprendere subito l’importanza dell'argomento, basterebbe — in primo luogo 
— tener conto che il lavoro venne compiuto sotto gli auspicî dell'insigne prof. Gaetano 
Charrier, degno continuatore — nella cattedra di Chimica Farmaceutica del glorioso 
Atenco Felsineo — di quel grande e non mai abbastanza compianto Maestro Diosco- 
ride Vitali, che ha lasciato indelebile orma della sua sapienza e della sua feconda atti- 
vità scientifica nel campo specifico degli studî farmacologici e tossicologici. 

Vi sarebbe poi da osservare — e ron sembri fuori luogo — l’invadenza dell’indu- 
stria che minaccia seriamente la vita della Farmacia e la naturale reazione di questa 
che — nel nobile intento della più idonea difesa della salute umana — mirerebbe a 
reintegrare l'esercizio farmaceutico nel menomato campo del classico lavoro galenico 
dell'officina. E' qui che tornerebbe nuovamente in onore l'applicazione della Fitote 
rapia — attualmente alquanto trascurata — mentre, col sussidio dei mezzi naturali e 
massimamente dei prodotti abbondantissimi della nostra flora medicamentosa, sia del 
territorio nazionale e sia di quella ancora più ricca di promesse delle nuove colonie, si 
porterebbe oltre a tutto un concreto contributo alla realizzazione dell’autarchia economica. 

Infine — e questa considerazione è della massima importanza — con la recente 
disciplina impressa dal Ministero dell'Educazione Nazionale alle Facoltà e ai Corsi di 
studî universitarî, a mezzo dei Regi Decreti 28 novembre 1935-XIV, n. 2044 e 1° otto- 
bre 1936-XIV, n. 2498, si é sanzionata la completa scissione della Farmacia dalla Chi- 
mica, riportando la prima a quella dignità formale che può derivarle dall'assegnazione 
del titolo di Laurea ma, sopratutto, per dare ad essa un indirizzo pratico di studî che 
— mentre ne ripristina la funzione vera e reale — dovrebbe servire altresì di argine 
allo sconfinamento della Chimica nel suo specifico campo. 

Era dunque sentito il bisogno di provvedere e non solo teoricamente, a dare ai 
giovani studiosi l’appropriato e necessario abito professionale con l'essenziale insegna- 
mento della « Tecnica farmaceutica », divenuto ormai obbligatorio. E poichè esso costi- 
tuisce la base concreta della professione e si trova in corso di continuo sviluppo, è da 
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augurarsi che venga elevato a Cattedra di ruolo, in luogo di essere affidato per incarico 
come attualmente si verifica. 

Questi brevi e necessarî cenni di premessa potrebbero prestarsi a suscitare non 
poche discussioni, poichè fanno capo a tanti diversi e opposti interessi. Ma la constata- 
zione amara e incontrovertibile è purtroppo che, col grave peso di studî lunghi e one- 
rosi, con notevoli capitali d'impiego e una logorante attività di lavoro, il farmacista 
— pure elevato al dignitoso titolo di dottore — deve costantemente trovarsi alla prese 
— oltre che con le complesse difficoltà tecniche dell'esercizio — con le contabilità 
minuziose e assillanti prescritte dalla Tariffa e dai Regolamenti varî, col dilagare delle 
specialità farmaceutiche e con tutta una multiforme è opprimente legislazione: sanitaria, 
fiscale, sindacale, di pubblica sicurezza ecc., che finiscono col muocere seriamente al 
progresso di quella che giustamente era considerata un'arte e, nella sostanza, era ed è 
una disciplina scientifica. 

Convinto della bontà del suo assunto — messo in chiaro da una lucida e lusin- 
ghiera prefazione dell’esimio prof. Charrier — l'A. svolge il poderoso argomento col 
dividere opportunamente la materia in tanti distinti e completi capitoli. 

Nel primo di essi compendia brevemente la storia della Farmacia; nel secondo e 
nel terzo prende in esame la parte generale del tema, occupandosi delle operazioni di 
peso e di misura, nonchè della raccolta e conservazione dei medicamenti naturali, rife- 
rendo anche sulle recenti opportune disposizioni di legge in materia di erboristeria. 

Le diverse operazioni farmaceutiche sono magistralmente ed esaurientemente 
trattate nel Capitolo IV dove — pur rispettando il classico inquadramento dell’esposi- 
zione — l'A. ha aggiunto notizie particolarmente utili come, ad esempio, la raccolta 
dei più recenti metodi per saggiare e controllare la purezza dei solventi normalmente 
usati in farmacia. 

Fanno seguito altri sette capitoli nei quali sono descritte le diverse forme dei com- 
posti farmaceutici, secondo le indicazioni della Farmacopea Ufficiale, ampliate però 
con opportuni commenti e con frequenti raffronti con le Farmacopee estere e, segnata 
mente, coi nostro « Manuale dei Medicamenti usati negli Stabilimenti sanitarî militari ». 
Questa esposizione è completata dalla descrizione di molti medicinali non iscritti nella 
F. U. del Regno, ma di uso comune o di particolare interesse. L’aver qui raccolto ! 
varî metodi suggeriti per la determinazione quantitativa di molti dei principî attivi a! 
quali i medicamenti debbono la loro azione farmacoterapica, costituisce un pregio 
particolare di quest'opera e così, l'aver messo in evidenza le teorie scientifiche chimico 
fisiche che regolano la stabilità di alcune particolari preparazioni (emulsioni, pillole, NRE 
guenti), è indice sicuro della serietà degli intendimenti che hanno guidato l’egregio A 
nella compilazione del suo trattato. 

La tecnica della sterilizzazione ed i medicamenti iniettabili formano oggetto del 
Capitolo XII, che raccoglie con chiara precisione quanto può interessare più da vicino 
l'operatore pratico. 

Ma i Capitoli XIII, XIV, XV, XVI — sui preparati chemioterapici dell’arsenico, 
del bismuto, dell’antimonio; sui fermenti e prodotti enzimoterapici; sulle vitamine € 
le preparazioni vitaminoterapiche; sugli ormoni e i medicamenti ormonoterapici — 35 
giornatissimi secondo le ultime accertate notizie, rappresentano delle vere e proprie 
monografie che potrebbero anche stare a sè e quali oggi la letteratura italiana non olire 
in alcun testo di intonazione pratica. L'A. merita quindi un vivo plauso per sibile 
com’egli stesso afferma nella Prefazione, integrato questi capitoli con l'esposizione so 
rica e lo studio delle configurazioni chimiche di queste particolarissime sostanze, pere i 
solo in questo modo si rende possibile ricavare un concetto esatto sulla loro preparazione 
per sintesi e sulle difficoltà delle inerenti operazioni di laboratorio. 

Tabelle esplicative ed elenchi accurati completano i capitoli anzidetti. 
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I medicamenti sieroterapici e vaccinoterapici, i sieri artificiali e le soluzioni fisio- 
logiche sono trattati nel Capito!o XVII, dove ne è dato un quadro succinto e tuttavia 
completo, sulla base delle moderne conoscenze. 

Interessanti e oltremodo chiari si presentano, infine, i due ultimi capitoli: l’uno 
sulla ricetta, in cui si rileva il particolare pregio della esemplificazione quasi del tutto 
originale, e l’altro sulla conservazione dei medicinali. 

Segue poi la raccolta, rigorosamente esatta, di tutte le disposizioni di legge riguar- 
danti l’esercizio della Farmacia e chiude il libro un utilissimo compendio delle norme 
e disposizioni che regolano l’« Esame di Stato » per l’abilitazione all'esercizio della 
Farmacia. E poichè questa parte è corredata di un vade-mecum riflettente le modalità di 
svolgimento degli esami, così essa sarà grandemente apprezzata non solo dai neo-lau- 
reati, che dovranno sostenere questo esame, ma anche da coloro che intendessero parte- 
cipare ai Concorsi per tenente chimico-farmacista in s. p. e.. 

E’ opportuno accennare altresì che il volume si presenta in accuratissima veste tipo- 
grafica — quale non poteva mancare da parte della rinomata Casa Editrice Zanichelli 
che l’ha pubblicato — e che numerosissime e nitide illustrazioni, intercalate nel testo, 
servono utilmente a integrare e chiarire gli argomenti cui si riferiscono. 

Questo è, per sommi capi, il vastissimo tema con scrupolosa diligenza svolto dal 
prof. Bernardi nel suo modernissimo trattato, nel quale egli ha avuto cura di distribuire 
armonicamente le varie parti, sì che esso interessa tanto lo studente di farmacia e il far- 
macista, quanto il direttore di laboratorio e il cultore di discipline farmaceutiche. Per cui, 
nel constatare la completezza dell’opera — alla quale dànno sapore di originalità i sobrì 
richiami di farmacologia, fatti a scopo di coordinazione mnemonica tra discipline così 
strettamente attinenti fra loro — sorge spontanea la previsione che essa avrà sicura- 
mente un largo successo. 

._. Eppertanto, nella certezza di una prossima ristampa, noi vorremmo suggerire al 
distinto A. di tener conto che un maggiore sviluppo dei metodi e processi industriali 
— oggi largamente praticati — e una più ampia trattazione delle forme farmaceutiche 
usate in veterinaria accrescerebbero il pregio di quella praticità che, in ogni caso, egli 
può considerare di avere ormai raggiunto. 

A. PacniELLO, 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nell'aprile 1937-XV) 


ANZIO (Campo san. clim. milit.) @ Tenente chimico farmacista Giuseppe PoRTELLI: 
Composizione degli alimenti e lor9 contenuto in vitamine e sostanze assimilabili 
riferite alla dieta. 

* 


BOLOGNA *®@ Primo capitano medico AnToNIO Campana: La sindrome di Adie. 

L'O. riferisce su questo nuovo complesso sintomatologico — pupilla tonica (falso 
\rgyll Robertson), ariflessia tendinea (in genere limitata agli achillei o ai rotulei o a 
entrambi), assenza di sifilide — e ne illustra l’importanza diagnostica oltre che dal lato 
prognostico anche da quello sociale, per la stretta affinità che esso presenta col quadro 
iniziale della tabe dorsale. La sindrome di Adie, stando ai casi pubblicati sinora, è una 
malattia a carattere benigno (benign disorder, come la definisce l’A.), non associata ad 
altre lesioni nervose, e di cui non è ancora ben chiara l’etiologia. L’Adie la mette in 
rapporto con lesioni del sistema vegetativo; tali lesioni, però, raramente sono state dimo- 
strabili e, certo, non sono sufficienti a spiegare l’ariflessia tendinea. 


@ Diplegia facciale ed acustica da meningite basale luetica. 


L’O. presenta ed illustra un caso importante per la precocità della lesione del nevrasse 
in rapporto all’epoca del contagio sifilitico e per la rapida esplosione e diffusione del 
processo iniziatosi quasi improvvisamente con una paralisi del VII di sinistra (i sintomi 
premonitori meningitici erano passati pressochè inosservati). 


@ Maggiore medico Umserto ComeLLi: Il quadro radiologico delle alterazioni sel 
lari sull'adenoipofisi con sindrome acromegalica, 


L’O., descritta la tecnica da adottarsi per lo studio della sella turcica, accenna al 
valore della stereoradiografia nel rilievo delle modificazioni quantitative e qualitative 
di questa. 

Presenta un caso clinico di acromegalia proveniente dal Reparto Osservazione e 
descrive il quadro radiologico sellare. Mette in evidenza i caratteri differenziali dei 
tumori endosellari e dei tumori soprasellari ricordando come la sindrome radiologica non 
sia più differenziabile nei casi estremi, quando cioè il umor ipofisario abbia distrutto 
il corpo sfenoidale. 

Afferma infine che le alterazioni del profilo sellare sono sempre presenti nell’acro- 
megalia, quindi debbono essere accuratamente ricercate e, se bene interpretate, portano 
a sostenere i sintomi clinici non solo ima servono anche ad indicare al chirurgo, come 
già disse un Maestro, la via più razionale per aggredire l’ipofisi. 


@ Maggiore medico Oreste GiaLLomsarDo: Glaucoma. 
® Un caso di congiuntivite provocata, 


® Maggiore medico EmanueLe ViroLo: L'esame vestibolare nei militari. 
E 


L’O., dopo alcune premesse d'indole generale riguardanti la funzione del labirinto 
sia dal punto di vista acustico sia dal punto di vista dell’equilibrio, passa a parlare del- 
l'importanza che assume questo esame nei militari, soprattutto in alcune specialità. 
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Parla degli avieri nei quali l’integrità del vestibolo è di assoluta necessità, e poi 
anche di altre categorie particolari quali gli alpini, i telefonisti, i radiotelegrafisti, i militi 
dei carri armati. 

Tratta inoltre di tutte le malattie d’indole catarrale e suppurative che possono deter- 
minare alterazioni dell'orecchio interno e anche di tutta la patologia nasale che con 
tanta facilità si ripercuote sull’orecchio. 

Si diffonde a trattare dei metodi che possono svelare alterazioni di funzione del 
labirinto ed in specie tratta delle prove rotatoria, calorica, galvanica per l’importanza che 
esse hanno nel provocare uno dei riflessi labirintici più tipici e più facili allo studio, 
quale quello del nistagmo. Infine si diffonde a parlare sulla necessità di prendere in 
esame anche la funzionalità di quest'organo nelle visite mediche preventive delle dette 
specialità, data l’importanza che essa: funzione va assumendo nel servizio militare 
moderno. 


* 


CAGLIARI ® Sottotenente medico RarraeLe Cocco: La malarioterapia e la guaribilità 
della paralisi progressiva. 


@ Sottotenente medico ApRriano Vacca: Portatori di amoeba histolityca e malati di 
amebiasi, con particolare riguardo a numerosi amebiasici sardi, reduci dall'A. O. LL, 
osservati presso quell’ospedale militare. 


* 
CATANZARO ®@ Primo capitano medico Giovanni Scamsia: Sindrome addominale destra, 


* 


LIVORNO ®@ Prof. Giurio Anzicorti: Sulle lesioni da arma da fuoco delle articolazioni 
e loro postumi. (Anatomia patologica delle lesioni delle articolazioni da arma da 
fuoco in genere e per le singole articolazioni. Forme cliniche di tali lesioni. Cura 
delle ferite in generale nei varî periodi con ricordi di anatomia chirurgica e di 
medicina operatoria. Esame delle singole ferite di ogni articolazione. Studio clinico 
dei postumi delle ferite delle articolazioni e loro cura. Terapia fisica, interventi 


ortopedici). 


@ Maggiore medico Dario Baronio: Sull'appendicite cronica. Diagnosi clinica. 
Indagini radiologiche. Diagnosi differenziale. 


® Prof. Mario Tinti: Alcuni rapporti fra apparato digerente e sistema emopoietico. 


Dopo alcune considerazioni generali, d’ordine fisio-patologico, che concernono i 
rapporti fra apparato digerente e sistema emopoietico (quali ad esempio quelle che 
riguardano la leucocitosi digestiva, la crisi emoclasica di Widal, il digiuno, la varia 
alimentazione, ecc.), l’O. passa a considerare partitamente l’influenza che l’attività chi- 
mico-biologica dei varî tratti dell'apparato gastro-intestinale ha sulla emopoiesi stessa. 

Viene così in primo luogo ricordato il rapporto che passa fra stomaco ed emopoiesi 
illustrando brevemente le teorie moderne sulla patogenesi delle anemie perniciose, della 
anemia ipocromica essenziale, delle anemie cosidette agastriche, e di qualche caso di 
mielosi aplastica, passando in seguito a considerare quei quadri di eritremie iperchiliche, 
che costituirebbero la faccia opposta di questo doppio rapporto fra stomaco ed emopoiesi. 
Rapporto che, se è ben lungi dall'essere chiarito, pur tuttavia è interessante conoscere 
per gli spunti patogenetici e terapeutici, cui ha potuto dar luogo. 


7 — fiornale di medicina militare. 
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Venendo in seguito a considerare i rapporti fra intestino ed emopoiesi, dei quali 
ben poco si sa, ma dei quali si sa abbastanza per non trascurare alcuni dati di fatto, 
egli riferisce sui quadri ematici relativi alle cosidette autointossicazioni intestinali, alle 
anemie perniciosiformi da intossicazione fenolica, alle reazioni leucemoidi da coliti 
semplici ed ulcerose. 

Tralasciando di considerare poi quelle interferenze morbose che corrono fra alte- 
razione delle grosse ghiandole annesse all'apparato digerente (fegato, milza e pancreas) 
e la loro attività cito-ematogena, egli passa infine a ricordare i rapporti fra sistema 
emopoietico ed avitaminosi, fermandosi in particolar modo sui moderni rapporti che si 
son visti intercorrere fra avitaminosi C ad esempio e l’emopoiesi stessa. 

E per quanto tutti questi rapporti non siano oggi che allo studio, cosicchè più che 
di conoscenze acquisite si debba parlare per ora di muovi orientamenti, alcuni dei quali 
fino a poco tempo fa insospettati, pure è opportuno proseguire nella osservazione dei fatti 
con queste nuove direttive che possono avere, come è infatti avvenuto, risultati pratici 
e terapeutici importanti e possono consigliare di tributare alla patologia dell’apparato dige- 
rente ed alla dottrina della alimentazione umana, una maggiore attenzione, specialmente 
necessaria oggi presso popolazioni od ammassi di truppe in guerra, che sono costretti 
per forza maggiore ad un regime di vita e di vitto, spesso, se non sempre, precario. 


* 


NAPOLI ® Tenente colonnello medico prof. Luicr Marreo; Riffessoterapia nasale, 


L’O. prima di trattare dei riflessi nasali e della cura delle malattie a mezzo di essi, 
riflessi che si dipartono od arrivano alle fosse nasali, parla diffusamente delle altre specie 
di riflessi come quelli fisiologici, di cui si conosce il meccanismo d'azione nella cura 
delle malattie, perchè trovano riscontro nella conoscenza delle nozioni di anatomia e di 
fisiologia; quelli anche fistologici con meccanismo di azione meno conosciuto; a carattere 
chimico-organici, spiegabili con le onde luminose colorate; psico-organici, attraverso 
fenomeni di natura elettromagnetica; zonali; di centroterapia nasale del Bonnier; di 
oscillo-terapia dell'Abramns; ed infine più particolarmente dei riflessi omeoterapici. 

Si attarda poi a dimostrare le connessioni nervose e vascolari della mucosa nasale 
con gli organi viciniori od anche lontani, attraverso le fibre nervose della prima e seconda 
branca del V, del VII, IX e X per spiegare la genesi di molte sindromi, specie di quella 
vasomotoria nasale, nelle varie manifestazioni morbose. 

Espone le ragioni del fallimento della centroterapia del Bonnier su cui Asuero 
aveva fondata la sua cura. 

Infine l’O. conclude che « la terapia con i riflessi » nei diversi metodi non realizza 
mai tutta la cura della malattia. Essa, aggiunta però alle altre cure, ne eleva straordina- 
riamente il coefficiente di efficacia, chè nulla è assoluto in medicina; aumentare la 
portata della sua relatività è progresso; chè se la riflessoterapia in genere talvolta è tac 
ciata di empirismo, non è men vero che, secondo Mainot, l’empirismo costituisce i tre 
quarti della medicina. 

La conferenza fu illustrata da cartogrammi. 


* 


NOVARA ®@ Primo capitano medico Errore ALserti: Infezione focale stomatogena. 


x 


PERUGIA @ Sottotenente medico FirLiserto Scarroni: L'importanza delle vitamine nel- 
l'alimentazione. 
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dai 


TRIESTE ® Tenente colonnello medico ALessanpro Abate: Vedute generali circa la 
fisiopatologia del muscolo cardiaco; metodi grafici indispensabili per la diagnosi 
delle aritmie. Fisio-patologia e nomenclatura delle varie aritmie e loro forme cliniche 
principali. Importanza dei disturbi del ritmo cardiaco nella medicina legale militare. 


* 


UDINE *®@ Primo capitano medico AnTenio Faraone: La cherauncurosi. 


L’O., precisato il concetto etimologico e clinico di cherauneurosi (Hoche, Oppe- 
nheim, Eulemburg), presenta un s. in cui è valutabile una tal sindrome, derivante da 
una forte scarica di corrente elettrica; richiama una recente osservazione ospedaliera di 
emiplegia isterica insorta in seguito a caduta di fulmine, traendone argomento per 
rievocare, illustrandolo, un interessantissimo caso, studiato nell'immediato dopo-guerra 
nel Centro Neurologico militare di Bari, diretto dal prof. G. Boschi, di cui l’O. era 
assistente. Trattavasi di ufficiale, da ben quattro anni paraplegico in seguito a scoppio di 
granata, e sul quale clinici anche insigni avevan prospettato ampie riserve quoad vale- 
tudinem, ammettendosi la natura organica dell’affezione. Accertatasi invece una classica 
paraplegia funzionale, l’ufficiale veniva dal prof. Boschi sottoposto a psicoterapia, otte- 
nendone la completa guarigione in un’unica seduta, alla quale assisteva l'O.. 

Il caso, di cui ebbe anche ad occuparsi la stampa dell’epoca, fu oggetto di una Co- 
municazione dell'O. alla III Conferenza Interalleata per gli Invalidi di Guerra, tenutasi 
in Roma nell'ottobre 1919. . 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIII, Vol. I, fasc. IIHV, marzo- 


aprile 1937-XV. 


Talarico: Aneurisma artero-venoso post-traumatico della femorale. Intervento. 

La Terza: Ricerche sulla clettività organotropica sperimentale di stafilococchi colti- 
vati in terreni con organi. 

Acanfora: Il bacillus Rhamnosifermentans (Castellani). 

Spalluto: Papilla da stasi unilaterale da sifilide ignorata. 

Conti: Comportamento della secrezione acida dello stomaco nel passaggio dai climi 
temperati a quelli tropicali. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 


— Pubblicato dall’« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 4, aprile 1937. 


IX Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

7° Sessione dell'Ufficio Internazionale di Documentazione di Medicina militare. 

Capek: Il limite fisiologico altimetrico dell'aviatore. 

Commissione medico-giuridica: Filosofia e guerra totale. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar, — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI, 
febbraio 1937. 


Cataldi: L'infezione primaria tubercolare. Forme cliniche del periodo primario. 
Acuîia: Compendio di geografia medico-militare argentina (continuazione). 
Breescher: Esperienza chirurgica dei paesi alleati nella guerra 1914-1918. 

Opizzi e Furer: Ginnastica addominale. 

Vidaurreta: Frattura del terzo metatarso. 

Direzione generale di Sanità militare: La carretta di sanità a due ruote. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. III, marzo, tomo CVI, 1937. 


Sieur: Sei mesi di direzione del Servizio sanitario del XX corpo d’armata (28 luglio 
1914 - 15 febbraio 1915). 

Sabrié: La VI Sessione dell'Ufficio Internazionale di Documentazione di Medicina 
Militare. 

Bouissou: Esercitazioni pratiche di servizio sanitario di guerra. 
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Archives de Médecine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 
della Marina, Parigi. Fasc. IV, ottobre-dicembre, tomo CXXVI, 1936. 


Avérous: Pier Luigi Delaporte, primo chirurgo capo della Marina francese. 
Badelon e Morvan: Malattia post-operatoria. 

Audiffren e Buffe: Sulla calcemia. 

Clawvier; Ricerche antropometriche. 

Baron: Le malattie veneree nella Marina, nel Marocco e a Casablanca. 
Pervès: Note di pratica urologica. 

Godal: Siflema del dito medio sinistro. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. III, marzo 1937. 


Uthemann: Sul perfezionamento scientifico degli ufficiali medici di Marina. 

Mtihlens: Errori diagnostici nelle malattie tropicali. 

Magnus: Sulle modalità dell’anestesia a bordo delle navi. 

Heim: Operazione di un glioma (astrocitoma) delle circonvoluzioni cerebrali. 

Bauer: Lesione della volta cranica, con emorragia del seno, dovuta al propulsore 
di una macchina. 

Nadler: Moderno servizio sanitario a bordo delle navi da guerra. 

Schlichting: Costituzione e mal di mare. 

Weber: Sui risultati ottenuti coi bagni di fango nell'ospedale di Marina di 
Wilhelmshaven. 

Caanitz: Sulla acromatopsia totale. 

Witte: Sulla questione delle alterazioni dell'udito da rumori, a bordo. 

Klebe: Studi sull’eredità nel popolo e nelle forze armate. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra, Fasc. dicembre 1936. 


Campbell: La peste nella guarnigione di Hyderabad. 

Downes: Ciò che la medicina deve alla guerra e ciò che la guerra deve alla 
medicina. 

Finny: La diagnosi di appendicite acuta nell'esercito. 

— La febbre gialla. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 4, 15 febbraio 1937. 


Rose: Le cefalalgie e loro trattamento. 

Brzosko: Ozena (continua). 

Lauber: 1 problemi del Servizio sanitario ne! campo oftalmologico, in guerra. 

Suroz: Le malattie veneree nel Corpo di spedizione degli Stati Uniti durante la 
guerra mondiale (continua). 


558 RIVISTE MEDICHE MILITARI 


N. 5, 1" marzo 1937. 


Modrakowski; Procedimenti fisioterapici, 

Brzosko: Ozena (continuazione e fine). 

Rapezewski: Le sostanze capaci di rimpazziare il thè e loro produzione. 

Dobaczewski: Indicazioni eugeniche. 

Suroz: Le malattie veneree nel Corpo di spedizione degli Stati Uniti durante la 
guerra mondiale (continuazione e fine). 


RUSSIA. 
Voenno Sanitarnoe Delo, — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 12, dicembre 1936. 


Luvusky e Raev: Osservazioni di carattere sanitario durante il campo invernale 
sui monti del Kazbek. 

Drobinsky: Il contributo della batteriologia nella cura della dissenteria. 

Kartascevsky: La conservazione del sangue per la trasfusione. 

Tkatich: Considerazioni su 300 interventi chirurgici in ospedali da campo. 

Passascenko: La sieroterapia negli ambulatori. 

Fortunatov; Reazioni fisiologiche constatate sui soldati durante e dopo lunghe 
marcie. 

Machlino: Metodi per l'accertamento delle discromatopsie. 

Plikas: Le condizioni visive in rapporto alla precisione del tiro. 

Reiner: I bendaggi protettivi delle ferite. 

Tcerniscevsky: L'illuminazione notturna delle camere operatorie negli ospedali da 
campo. 

Gheorghievsky: Circa la impermeabilità delle tende degli ospedali da campo. 

Schpak: Un apparecchio portatile per la immobilizzazione degli arti negli ospedali 
da campo. 

Schibaev; L'uso dell'apparecchio « P.O.S.» nell’assistenza dei colpiti da gas. 

Egorov: Un sistema per assicurarsi della sufficiente stagnatura dei recipienti di 
rame per la cottura del rancio. 

Grubin: La cura della gonorrea secondo i metodi di Ballengher e di Elder. 

Novicov: La riattivazione della respirazione con inalazioni di «carbogeno » 
(O, + CO,). 

N. 1, gennaio 1937. 


Reiner: Miglioramenti nella organizzazione del Servizio sanitario militare. 

Punin: Lo sgombero dei marinai feriti. 

German: Perfezionamenti delle barelle per i feriti imbarcati sulle navi. 

Andreev: Miglioramenti del Servizio sanitario mella Marina. 

Morev: Le condizioni igienico-sanitarie dei locali adibiti come infermerie, sulle navi. 

Sburginsky: Considerazioni sulle visite mediche passate ai palombari. 

Burnatziam: Il Servizio sanitario presso reparti di carri armati, in azione. 

Ossipenko: Il riscaldamento negli ospedali da campo. La relativa sorveglianza igie- 
nico-sanitaria. 

Galanternik: La musica e la chirurgia. La musica quale mezzo di sollievo e di 
distrazione dei pazienti, durante gli interventi chirurgici. 


STATI UNITI. 
The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LKXX, 
N. 3, marzo 1937. 


Armstrong: L'importanza del coordinamento della Sanità militare e navale con la 
Sanità civile. 
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Millspaugh: Sifilide sieronegativa. 

Fairbank: Il servizio odontoiatrico nelle forze armate americane. 

Hulett: Congressi c relazioni. 

Sorter: L’iniezione endovenosa. 

Skirner: Trattamento della dissenteria nei tropici. 

— Previsioni sui futuri avvenimenti. 

Bakeket: Pionieri del Corpo degli ufficiali medici della riserva. 

Falisi: Alcune osservazioni medico-militari concernenti la malaria. 
Mattews: L'occlusione acuta intra-vasale dell'arteria mesenterica. 


TURCHIA. 


Askeri Sihhiye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’ Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli). 


N. 18, 1937. 


Efdal Asar: L'esame radiologico delle mucose e le immagini in rilievo nelle ma- 


lattie dello stomaco. 
Nevzat Cankat: Il tetracloruro di carbonio nel trattamento dell’elmintiasi. 


Sadettin Tosun: L’ematuria. 
Nejad Kulakct: Le angine e l’adenopatia di Valdayer. 
UNGHERIA. 
Honvédorvos, — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali - 


17. Fasc. marzo-aprile 1937. 


Skalouad: Trattamento delle fratture della mandibola. 


NOTIZIE 


La medaglia d’oro al valor militare alla memoria 
del sottotenente medico Enrico Muricchio. 


Fra le ricompense al valor militare annunciate nell'occasione della grandiosa cele- 
brazione del primo annuale dell'Impero, è compresa la medaglia d’oro alla memoria del 
sottotenente medico Enrico MuriccHIo, con la seguente motivazione: 

Ufficiale medico di un battaglione impegnato in aspro e sanguinoso combattimento, 
rimaneva intrepido sulla linea di fuoco prodigandosi con abnegazione nella cura dei 
numerosi feriti. Resosi impossibile il funzionamento del posto di medicazione per l'e- 
strema violenza del fuoco avversario, partecipava animosamente all'azione col fucile e 
con la pistola. 

Esaurite le munizioni persisteva nella lotta scagliando pietre sul nemico, incitando 
i vicini alla resistenza. inneggiando all'Italia. 

Contro l'avversario, che incalzava sempre più da presso, irrompeva infine alla baio- 
netta scomparendo da eroe nella mischia furiosa. 


(Gundulla, M. Dunum 19 maggio 1936-XIV). 


Rimane così acquisita ai fasti della Sanità militare la suprema decorazione al va- 
lore, guadagnata dall’intrepido ardimento e dal sublime sacrificio di un nostro eroe. 

Il sottotenente medico Enrico Muricchio di Giuseppe e di Luisa Muricchio, ultimo 
dei nostri caduti sul campo nella travolgente guerra etiopica, era nato a Porto Cannone 
(Campobasso) il 22 maggio 1910; il 26 gennaio 1934 era entrato alla Scuola di applica 
zione di sanità militare conseguendo la nomina a sottotenente medico il 5 luglio dello 
stesso anno. Sbarcato a Mogadiscio il 10 ottobre 1935, aveva partecipato alle azioni del 
fronte sud con il IX battaglione arabo-somalo e con questo stesso reparto il 19 maggio 1936 
si trovò impegnato nel fatto d'armi di monte Dunum (Neghelli), ove incontrò la glorio- 
sissima sua morte. 

Il Corpo Sanitario serberà culto imperituro della memoria del valorosissimo came- . 
rata e ne esalterà la prodezza che eccelle fra le gesta più luminose dei conquistatori del- 
l’Impero. 


Lutti della Sanità Militare. 


Nell'Albo della gloria, fra i morti per cause di servizio in A. O. nello scorso aprile, 
sono annoverati sei ufficiali medici: colonnello Giuseppe D'Anna, maggiore Pietro 
Sandulli, capitano Alberto Norlenghi, sottotenenti Enrico Moschella, Celestino Di Dionisio, 
Salvatore Ciuffo. 

La Sanità militare rende onore alla memoria dei camerati caduti sulle vie dell’Im- 
pero, i cui nomi sono sacri alla gratitudine nazionale. 


Il colonnello medico D'Anna, nato a Palermo il 16 aprile 1880, apparteneva al 
Corpo sanitario dal 20 agosto 1907. Aveva preso parte alla guerra italo-turca, alla guerra 
mondiale e alla guerra d'Etiopia per tutta la durata delle campagne. 

Era decorato della medaglia d'argento al valore e di tre croci al merito di guerra. 


Era cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro e cavaliere ufficiale nell'Ordine della Corona 
d'Italia. 
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Il maggiore medico Sanputti era nato ad Avellino il 12 maggio 1889. Chiamato 
alle armi per mobilitazione il 24 maggio 1915, nel giugno successivo conseguì la nomina 
a sottotenente medico. Il 17 settembre 1916 fu promosso tenente in s.p.e. per merito 
di guerra. Dopo aver prestato servizio presso reparti combattenti fino all'agosto del 1917, 
promosso capitano, tenne in seguito comandi di reparti di sezioni di sanità fino al 
termine del conflitto ed in zona di armistizio. Fu di poi in Cirenaica e in Alta Slesia. 
Nel 1929 e 1930 venne addetto come assistente militare presso la Clinica otorinolarin- 
goiatrica della R. Università di Torino, ove conseguì il diploma di specializzazione. 

Era decorato di medaglia di bronzo e di croce al valor militare, di croce al merito 
di guerra ed era cavaliere della Corona d’Italia. Aveva meritato due encomi solenni, 
uno nel luglio 1915 e l’altro, in Africa per una segnalata azione di coraggio e d’altruismo. 


Il capitano medico NorLeNGHI era nato a Roma il 18 gennaio 1891. Aveva parte- 
cipato alla grande guerra e dal 10 marzo 1928 era stato assunto in s. p.e. Era decorato 
della croce al merito di guerra e della croce di cavaliere della Corona d'Italia. 


Concorsi per tenenti in s. p. e. nel Corpo sanitario. 


Con decreto ministeriale del 1o aprile c. a. pubblicato nella Gaezetta Ufficiale del 
14 maggio (Circ. 361 Giornale militare del 20 maggio), sono indetti concorsi, per titoli 
ed esami, a 55 posti di tenente medico e a 4 posti di tenente chimico - farmacista nei 
ruoli del servizio permanente effettivo del R. Esercito. 

A tali concorsi potranno partecipare gli ufficiali in s.p.e. e di complemento, i 
sottufficiali e militari di truppa in servizio o in congedo, di qualsiasi arma o corpo, non- 
chè gli altri cittadini del Regno, i quali tutti non oltrepassino il 32% anno di età alla 
data del decreto. 

Detto limite massimo di età è aumentato: 

di 5 anni per coloro che abbiano prestato servizio militare durante la guerra 
1915-1918 e per coloro che abbiano partecipato, nei reparti mobilitati delle Forze ar- 
mate dello Stato, alle operazioni militari svoltesi nelle Colonie dell’Africa Orientale dal 
3 ottobre 1935-XIII al s maggio 1936-XIV; 

di 4 anni per coloro che risultino iscritti ai Fasci di combattimento, senza inter- 
ruzione, da data anteriore al 28 ottobre 1922. 

Gli aumenti non si cumulano, 

I concorrenti dovranno far domanda, in carta da bollo da L. 6, indirizzata al 
Ministero della guerra (Direzione generale personale ufficiali - Divisione 2%), con l’ob- 
bligo di presentarla, non oltre 60 giorni dalla data di pubblicazione del decreto, sulla 
Gazzetta Ufficiale, al comando del distretto cui sono effettivi, oppure, se in servizio 
militare, al comando del corpo od ente dal quale dipendono, ovvero, in tutti gli altri 
casi, al comando del distretto nella cui circoscrizione risiedono. 

Seguono, nel decreto, le altre condizioni e le modalità dei concorsi e i programmi 
d'esame. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Ufficiali a disposizione. 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 
Casacranpi Glauco. — E’ promosso maggiore generale medico, con anzianità 
* gennaio 1937-XV, ed è nominato apettore di sanità militare per la zona di Verona. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 13°, 11 marzo 1937-XV (variazione omessa nel fasci 
colo di marzo di questo Giornale). 
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* 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


Fierro Michele, direttore ospedale militare Padova. — In data 25 febbraio 1937-XV, 
nominato direttore di sanità militare del corpo armata Alessandria. 


TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 20 febbraio 1937-XV: 


Forino Salvatore, direttore ospedale militare Torino. — Come contro. 


TENENTI COLONNELLI. 


I seguenti tenenti colonnelli sono nominati, dal 10 marzo 1937-XV, direttori del- 
l'ospedale militare a fianco di ciascuno indicato: 


Occero Cesare, ospedale militare Torino. — Piacenza. 

Carsone Vincenzo, direzione sanità militare corpo armata Alessandria. — Ales 
sandria. 

Lucci Americo, ospedale militare Roma. — Catanzaro. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 
Con anzianità 20 febbraio 1937-XV : 
PaLumso Giuseppe, ospedale militare Napoli. — Come contro. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI, 
Con anzianità 20 febbraio 1937-XV: 
ScaLa Enrico, ministero aeronautica (f. q.). — Come contro. 


PRIMI CAPITANI. 
Turano Raffaele, 70° fanteria. — In data 25 novembre 1936-XV, collocato in aspet- 
tativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per mesi sci. 
PiccroLi Ermenegildo, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Chieti. 


Ciceimarra Gaetano, A. O. I. Eritrea. — Direzione sanità militare corpo armata 
di Bari. 
CAPITANI. 
Zamgra Ettore, 40° art. div. fant. — 14° fanteria. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 
0 î » 
Dal 1° gennaio 1937-XV: 


lascone MacLieRI Giuseppe, lancieri « Vittorio Emanuele II ». — Come contro. 
Precederà nel ruolo il pari grado Teoni Giulio. 

Ortaviano Fausto, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro, 

Sirianni Carmelo, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Come contro. 


Seguiranno nel ruolo il pari grado Literi Federico. 


Con anzianità 20 febbraio 1937-XV : 


Rossi Bonifacio, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania) — Come contro. 
Maxia Cosimo, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Cagliari. 
Gori Giovanni, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 22° fanteria cessando come 


sopra dal 24 aprile 1937-XV. 
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Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI INCARICAFI DEL GRADO DI CAPITANO, 
Dal 13 febbraio 1937-XV: 


Santeusano Mario, infermeria presidiaria Parma. — Come contro. 


Ufficiali a disposizione. 
MAGGIORI MEDICI FROMOSSI TENENTI COLONNELLI, 
Con anzianità 20 febbraro 1937-XV : 
Campisi Baldassare, A. O. I. Somalia. — Come contro. 
Vassarri Giovanni, ospedale militare Napoli. —, Come contro. 


Avrebbero seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Palumbo Giuseppe. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 23°, 29 aprile 1937-XV. 


Xx 
Ujficiali medici. 
MaccioRI. 


De Carri Gustavo, ospedale militare Udine. — In data 20 febbraio 14937-XV, 
collocato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, 
per mesi sci. 


TENENTI. 
Savastazo Giuseppe, 1 gen. min. — In data 20 febbraio 1937-XV, è collixato in 
aspettativa per infermità temporance provenienti da cause di servizio, per mesi dodici. 
Sessa Vincenzo. 63* fanteria. — R. corpo truppe coloniali Libia, dal 3 febbraio 
I97-X\V. d'autorità. 


Uiferali chimici farmacisti. 


Texestni. 
Counza Vimiriaoo. KR ceo turpe cosoniali Eriurca. — ferurn chimuo farma 
ceutico mi tare Foenze. cessando come contro, cal 15 iuziio 14:7-XV. 
Vicu: Carmen. È corpo trozoe cvicniali Erica. — fs: ta crimmin formare 


ico mirare Firenze. cossando come supra. dal 6 mazzo 1537-X\. 


Lili medici fusri ganico. 


Taxsanti coureninti. 
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Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Fappa Siro, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Roma, cessando 
come sopra dal 21 maggio 1937-XV. 


MacciORI, 
BuoLiari Giuseppe. — In data 1° maggio 1937-XV, è collocato in ausiliaria, a do- 
manda, con anzianità 2 dicembre 1929-VIII. 
Ricci Antonio, ospedale militare Livorno, trattenuto in servizio limitato. — In 


data 7 marzo 1937-XV cessa dalla predetta posizione perchè idoneo al servizio militare 
incondizionato. 


PRIMI CAPITANI, 


Lo Branco Domenico, ospedale militare Roma. — In data 6 febbraio 1937-XV, col- 
locato in aspettativa per infermità temporance provenienti da cause di servizio per 
mesi sei. 

Fontana Nicolò, A. O. I. Eritrea. — 66° fanteria. 


CoLomsrita Filippo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Fi 
renze, cessando come sopra, dal 6 luglio 1937-XV. 
BoxneLti Aurelio, A. O. I. Somalia. — Direzione sanità militare Firenze (capo 


sezione disinfezione). 


CAPITANI. 


Grecorini Pietro, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 30° art. div. fant. cessando 
come sopra dal 2 agosto 1937-XV. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Farina Antonino, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Alessan- 
dria, cessando come sopra dal 14 aprile 1937-XV. 
Narotitani Enrico, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 8° bersaglieri cessando 


come sopra dal 12 giugno 1937-XV. 


TENENTI. 


Risaupo Antonino, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 21° art. div. mot., cessando 
come sopra dal 17 maggio 1937-XV. 

Lomsarpi Mario, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 2° alp., cessando come contro 
dal 24 giugno 1937-XV. 


Ufficiali chimici farmacisti, 
TENENTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 14 febbraio 1937-XV : 


Riccarpi Giuseppe, ospedale militare Messina. — Come contro. 
TENENTI. 
Lonco Fulvio, A. O. I. Eritrea. -— Infermeria presidiaria ‘Trento. 


Terranova Salvatore, intermeria presidiaria Trento. — Ospedale militare Messina. 
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Ufficiali fuori organico. 
PRIMI CAPITANI MEDICI, 


Venprrri Emilio, militare Cagliari. — Distretto Viterbo, 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 26*, 13 maggio 1937-XV. 


bai 


COLONNELLI. 


Y TeppE Giuseppe, in aspettativa per infermità provenienti da cause di servizio. — 
In data 29 gennaio 1937-XV, è collocato a riposo per infermità provenienti dal servizio 
ed inscritto nella riserva con anzianità 26 giugno 1932-X. 


CAPITANI, 


Masata Mario, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Infermeria Presidiaria Anzio. 


Cessando come sopra dall’ir maggio 1937-XV. 
: Dal Bollettino ufficiale, disp. 27°, 20 maggio 1937-XV. 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


Sorini gra fu Giuseppe e fu Rocchi Maria, da Pisa, capitano medico s. p. e. 
comandante il 3° reparto della 10% sezione di Sanità: « Comandante di reparto porta 
feriti in “caleiio si prodigava instancabilmente, portandosi anche di sua inizia 
iva il posto di medicazione di un battaglione di 1° scaglione, attraversando 
‘ona intenso fuoco nemico. Con il suo zelo e sprezzo del pericolo, contri 
buiva validamente al sollecito sgombero dei feriti della linea». Adi Acheiti - Belesat, 


13-15 febbraio 1936- XIV. 


CROCE DI GUERRA AL ‘VALOR MILITARE 
chele, da Luras (Sassari), tenente medico in s.p.e. nel Corpo Indigeni 
ffictale medico del Quartiere Generale del Comando Forze Armate, 
per la conquista di Harrar, si prodigava in ogni circostanza incu 
sagi e rischi per assolvere co:npletamente il suo compito. Al seguito 
e compiva numerosi voli, taluno dei quali nel cielo nemico ». 


arra to maggio 1936-XIV. 
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La morte del Prof. Micheli. 


Il 13 maggio, dopo breve malattia, s'è spento a Torino il prof, senatore FerpiNANDO 
Micnevi, direttore della Clinica medica di quella R. Università, colonnello medico 
della riserva. 

L'improvviso gravissimo lutto che ha funestato la Scuola Medica italiana è stato 
profondamente condiviso dal Corpo sanitario, del cui cordoglio s'è subito reso interprete 
il Direttore Generale della Sanità militare facendosi rappresentare alle esequie dal 
Direttore di sanità di Torino, incaricato di porgere profonde condoglianze alla derelitta 
Sposa, che ha voluto esprimere în una sua nobile lettera sentimenti di riconoscenza per 
il nostro Corpo. 

Non occorre e non sarebbe possibile profilare in una breve nota le attività e le 
benemerenze scientifiche, didattiche e civiche del prof. Micheli. Non v'è medico in 
Italia che non le conosca e fuori dell'ambiente sanitario e anche all’estero si sa con quanto 
onore, con quale illimitata devozione egli abbia servito l’Arte da lui professata ed inse- 
gnata con fervore di apostolo e nobilitata dalle più alte idealità connaturate nel suo 
spirito. 

Laureatosi a Torino, fu nominato prima assistente e poi aiuto di Clinica medica. 
Ottenne in seguito la cattedra di patologia medica nelle Università di Cagliari, di Siena 
e di Firenze; più tardi, fu richiamato a Torino alla direzione di quella stessa cattedra di 
Clinica medica, ove con tanto decoro aveva iniziata la sua carriera coll’illustre prede- 
cessore e Maestro prof. Bozzolo. 

Dei suoi lavori, si ricordano gli studi e le ricerche sulle malattie del sangue, sul- 
l'anemia perniciosa progressiva, sulle anemie ipocromiche, sulla emoglobinuria parossi- 
stica, sull’endocardite, sull’encefalite epidemica, sul diabete renale, sulla sierodiagnosi 
del cancro, sulle splenomegalie emolitiche, sul reumatismo, sugli itteri, sulla tuber- 
colosi, ecc.. 

Fu inoltre un valoroso realizzatore della politica sanitaria del Regime; la lotta contro 
la tubercolosi lo cbbe tra i migliori fautori, come trattatista e per quello che si riferisce 
alla diagnosi precoce, Era membro di numerose Accademie scientifiche e di molte isti- 
tuzioni sanitarie e filantropiche. Fondò il Centro antitubercolare dell’ O. N. B. di Torino; 
fu condirettore del « Centro Tumori », fondato dall'amico suo e collaboratore pro- 
fessor Pescarolo. 

Era consulente dell'Augusta Famiglia Reale. S. M. il Re Imperatore, all’annunzio 
della sua morte, si è degnato telegrafare alla Vedova nei seguenti termini: « La Regina 
ed Io abbiamo appreso con profondo cordoglio la tristissima notizia e teniamo ad 
esprimerLe le più vive nostre condoglianze per la dolorosa perdita, che è anche lutto 
della Scienza Medica ». 

Durante la grande guerra rivestì il grado di maggiore e di tenente colonnello medico 
di complemento e prestò servizio all'ospedale militare di Torino, ed a Firenze, nel 
R. Istituto Superiore di Studi di Perfezionamento per l'insegnamento della Patologia 
speciale medica, per incarico della Direzione di Sanità militare, apportando in ogni 
sua mansione il tesoro della sua dottrina e del suo adamantino carattere. 


Conferenza del Prof, Castellani alla Scuola di Sanità militare. 


Il senatore prof. Aldo Castellani conte di Chisimaio, il 13 maggio ha tenuto una 
conferenza alla Scuola di applicazione di Sanità militare in Firenze, illustrando « Lo 
stato sanitario delle truppe durante il conflitto italo-etiopico ». 

Come di consuetudine, questa e le altre conferenze universitarie tenute alla Scuola 
nel corrente anno accademico, secondo i' programma già annunciato nel fascicolo di 
febbraio, saranno raccolte in un volume, di cui a suo tempo daremo ampia recensione. 


ce 
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Mostra nazionale delle Colonie estive e dell’Assistenza all’infanzia. 


La Mostra nazionale delle Colonie estive e dell’Assistenza all'infanzia, che si inau- 
gura a Roma in questo giugno, ospita numerose Mostre-concorso con cui si tende a 
suscitare una feconda gara tra quanti — enti, studiosi, specialisti, industriali, commer- 
cianti — hanno il dovere e l’interesse che l’azione di tutela dell'infanzia, nei suoi mul- 
tiformi aspetti, sia perfezionata e sviluppata secondo le direttive e verso le alte finalità 
sociali volute dal Regime. 

Due di queste Mostre-concorso sono dedicate agli alimenti del bambino nella prima 
infanzia e all'allevamento del bambino. 

Fra le iniziative collaterali devono essere segnalate in modo particolare le due 
mostre-concorso, strettamente collegate l’una all’altra, sull'abbigliamento del bambino 
e l'arredamento della camera del bambino e sull'arredamento di camere per bambini in 
comunità, particolarmente colonie estive e permanenti. 

Sono stati inoltre banditi quattro concorsi, la cui importanza si rileva agevolmente 
dalla semplice enunciazione dei temi di ciascuno, e precisamente: mostra-concorso per 
progetti di colonie climatiche temporanee e per progetti di colonie climatiche perma- 
nenti, fino a 200 posti, da 200 a 400 posti, dda 400 a 600 posti; mostra-concorso per 
pavimenti razionali e rivestimenti razionali delle pareti di colonie climatiche ed elio- 
terapiche; mostra-concorso per infissi razionali in rapporto all’illuminazione ed all’aerea- 
zione, per colonie climatiche permanenti e temporanee; mostra-concorso per progetti di 
impianti igienici per colonie climatiche temporanee e permanenti. 

Completano questo gruppo due concorsi destinati ad accogliere, il primo progetti- 
modello di palestre coperte e scoperte, e il secondo, che è diviso in quattro sezioni: 
progetti di costruzione di scuole all'aperto, tipi di banco, di sgabelli-banco, di tavoli 
razionali. 

Tutti i concorsi sono dotati di importanti premi in danaro, medaglie d'oro, d’ar- 
gento, di bronzo, diplomi: l'importo dei premi assegnati alla sola mostra-concorso per 
progetti di costruzione di colonie climatiche permanenti e temporanee supera le cin- 
quantamila lire. 

Altro settore importantissimo dei vari concorsi e mostre-concorso è dedicato alle 
attività intellettuali ed editoriali della Nazione, comunque operanti a scopi educativi e 
ricreativi e particolarmente rivolte alla gioventù italiana. 

Le iniziative che saranno attuate in occasione della Mostra, tendono a portare un 
utile contributo di mezzi selezionati all'opera educativa e formativa della Scuola fa- 
scista, mirano a dare maggiore impulso alle attività editoriali dedicate alla gioventù e 
vogliono favorire la formazione di nuove imprese. 

A questi criteri è inspirata la Mostra-concorso aperta a tutti i giornali e le riviste 
per ragazzi che si pubblicano in Italia. 

Agli insegnanti, scrittori, artisti, studiosi di problemi sociali è particolarmente 
dedicato il concorso per capitoli d'igiene da inserire nei libri di studio per la seconda, 
la terza, la quarta, la quinta classe elementare, e per le scuole di avviamento al lavoro, 
concorso che è organizzato d'intesa con il Ministero dell'Educazione Nazionale, la 
Confederazione fascista dei Professionisti ed Artisti, l'Associazione fascista della Scuola. 
I testi dei vari capitoli potranno essere corredati da illustrazioni in nero ed a colori, ed 
in essi, oltre l'insegnamento specifico delle norme igieniche — che deve essere, natural- 
mente, commisurato alla capacità intellettuale degli alunni delle singole classi, ed in 
armonia con le norme in vigore sull'insegnamento nei vari gradi della Scuola prima- 


ria — i concorrenti debbono porre in rilievo ed illustrare in modo adeguato la vasta 
azione sociale del Regime Fascista. 
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Questo concorso è diviso in cinque sezioni, tanti quanti sono i gradi di scuola ai 
quali esso si riferisce, e ciascuna sezione è dotata di tre premi in danaro, che variano 
da un minimo di 3.500 ad un massimo di 9.000 lire. 

Segue il Concorso per un trattato di ginnastica medica e ginnastica differenziale 
(terza infanzia, pubertà, giovinezza), trattato che .deve essere compilato tenendo pre- 
sente che esso è destinato agli insegnanti di educazione fisica delle varie organizzazioni 
del Regime e delle scuole primarie e secondarie, ed agli studiosi di problemi sociali, non 
medici. Pertanto i lavori, pur essendo impostati su basi rigorosamente scientifiche, do- 
vranno svolgere la materia in forma agile, di immediata accezione, attraente. Al con- 
corso sono assegnati tre premi in danaro di diecimila, cinquemila, tremila lire. 

Conclude la serie di manifestazioni comprese in questo gruppo il concorso per un 
film educativo e ricreativo, per la elaborazione del quale è lasciata la più ampia libertà 
nella scelta dell'argomento. 

Tutte queste iniziative sono organizzate, come è intuitivo, d'intesa e in collabora- 
zione con le varie organizzazioni nazionali di categoria interessate, le quali saranno 
rappresentate nelle commissioni giudicatrici delle singole gare. Ad esse, od anche alla 
Giunta esecutiva della Mostra Nazionale delle Colonie Estive e dell'Assistenza all’In- 
fanzia (Circo Massimo, Roma), possono dunque rivolgersi gli interessati per ogni ulte- 
riore chiarimento. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto Mazzetti, tenente generale medico. 
Redattore : Prof. Dott. Vikcinio De BernarpiNIs, tenente colonnello medico. 
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IX CONGRESSO INTERNAZIONALE 
DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE 


(Bucarest, giugno 1937-XV). 


Dal 2 all'8 giugno s'è svolto a Bucarest il IX Congresso internazionali 
di medicina e farmacia militare. Vi hanno partecipato delegati e numerosi 
congressisti di 25 nazioni: Belgio, Bulgaria, Cecoslovacchia, Cina, Cuba, 
Estonia, Filippine, Finlandia, Francia, Germania, Gran Bretagna, Iran, 
Italia, Jugoslavia, Giappone, Lettonia, Lituania, Norvegia, Olanda, Polonia, 
Russia, Svezia, Svizzera, Turchia, Uraguay. Il Comitato internazionale della 
Croce Rossa e il Sovrano militare Ordine di Malta avevano inviato loro pur 
ticolari rappresentanze. A 


La delegazione italiana era costituita dal presidente, tenente generale > 


medico prof. Loreto Mazzetti per il Ministero della guerra e dell'aeronautica, 
dal maggiore generale medico prof. Gregorio Gelonesi, per il Ministero della 
marina, dal tenente colonnello medico prof. Virginio De Bernardinis mem 
bro per l’Italia, del Comitato Permanente dei Congressi internazionali di 
medicina e farmacia militare e dal tenente colonnello medico Carmelo Man- 
ganaro, insegnante titolare alla Scuola di applicazione di Sanità militare, rela- 
tore ufficiale del 3° tema del Congresso. La Croce Rossa Italiana era rappre 
sentata dal tenente generale medico prof. Filippo Caccia. Sono inoltre inter 
venuti il tenente generale medico Arturo Tobia, il colonnello medico Antonio 
Soggiu, i tenenti colonnelli chimici farmacisti, dell'Istituto chimico-firma- 
ceutico militare, dott. Carlo Gorreta e dott. Enrico Musso e il maggiore chi- 
mico farmacista dott. Mario Palmieri, dello stesso Istituto. 
ch commovente rito s'è svolto al camposanto italiano di guerra, ov 
Niposano più di mille nostri soldati periti in prigionia, le cui tombe sono amo- 
fosamente custodite in fioriti recinti intorno ad un artistico monumento, sul 
quale, alla presenza di tutti gli ufficiali italiani e di rappresentanze dell'eser- 
cito romeno, il R. Ministro Sola e il Capo della nostra delegazione, dopo una 
agg religiosa, hanno deposto una corona di fiori, rinnovando subito 
dopo lo Stesso omaggio nel contiguo cimitero dei soldati romeni. 
Pc, io al di seguito le conclusioni approvate dal Congresso per | 
rai Ù azione e pubblicheremo quanto prima la relazione italiana 
ottenuto. plauso ay presentata e discussa nella prima giornata di lavori, ha 
dal Capo della rea da parte dall’attenta e folta assemblea, presieduta 
eni i presi italiana. ae 
! notevole interesse sono state le comunicazioni, fra cui 


uelle del : i 
i Farc generale Gelonesi e del ten. coionnello Manganaro su argomenti 
el primo tema. 
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In sedute preliminari e giornaliere del Comitato Permanente si è prov- 
veduto al disciplinamento dei lavori del Congresso e sono state esaminate le 
attività e le iniziative e si sono attuati ritocchi nello statuto di questo istituto 
internazionale, già tanto benemerito nel campo degli studî medico-militari, 
di cui è centro propulsore e coordinatore. E” stata anche stabilita la sede negli 
Stati Uniti dell'America del Nord, del Congresso del 1939, con il relativo 
programma che riportiamo in fondo a questa breve cronaca. E’ notevole che 
il primo tema è stato prescelto e assegnato all'Italia, per gli insegnamenti che 
possono trarsi dalla vittoria sanitaria conseguita nella guerra d’Etiopia, e che 
si è imposta alla incondizionata ammirazione di tutti gli ambienti tecnici 
del Congresso. 

Il Congresso di Bucarest era stato preparato minuziosamente e con 
grande larghezza di mezzi dai Comitati locali, sotto la presidenza del gene- 
rale medico Iliescu, ispettore capo della sanità militare dell'esercito romeno, 
egregiamente coadiuvato dall’infaticabile segretario generale, capitano me- 
dico Popescu Buzeu e da un eletto stuolo di ufficiali del Corpo sanitario. Alle 
sedute scientifiche si sono alternate visite assai interessanti ed istruttive agli 
stabilimenti della Sanità militare romena, fra cui primeggia il grande ospedale 
« Regina Elisabetta » in Bucarest, veramente ammirevole per i suoi edifici e 
per gli impianti tecnici aggiornatissimi. Sono stati anche visitati istituti 
scientifici e ospedalieri civili, così da rendersi conto del noto avanzamento 
della Scuola medica romena. 

Il programma delle feste, dei trattenimenti e delle escursioni è stato di 
una larghezza e di una prodigalità eccezionali. Si sono seguiti sontuosi ricevi- 
menti, dalla Reggia al Parlamento, dalle splendide sale del Circolo militare 
alle sedi degli istituti ospedalieri, con banchetti e rinfreschi offerti dalle mag- 
giori autorità politiche e amministrative. Una serata di gala ha avuto luogo 
al teatro dell’Opera di Bucarest, con la rappresentazione di un attraentissimo 
spettacolo folcloristico. Incantevoli escursioni a Sinaia, sul lago Snagov e 
altrove, hanno coronato le manifestazioni della fastosa ospitalità romena, di- 
schiudendo ai partecipanti indimenticabili visioni delle più ridenti contrade 
del Paese. 

I congressisti sono stati invitati ad assistere ad una vistosa rivista mili- 
tare in onore del Presidente della Repubblica di Polonia, ospite in quei 
giorni di S. M. il Re Carol II ed hanno anche potuto ammirare la cosiddetta 
« Festa della giovinezza » nella quale l’8 giugno in un suggestivo quadro, 
imponente per bellezza e disciplina, sono passate annualmente in rassegna le 
organizzazioni premilitari e paramilitari, a tipo fascista, che fioriscono in 
tutta la Romenia. 

La delegazione italiana è stata ovunque oggetto di cordialissime acco- 
glienze. Premurosamente assistita da un distinto ufficiale medico addetto, il 
capitano medico Giurgiu, nella estrinsecazione di ogni suo mandato ed in 
tutte le circostanze ha incontrato sempre le più schiette simpatie. 
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AI ritorno dalla gita sul lago Snagov, in un banchetto offerto a tutti 
congressisti “dalla Municipalità di Bucarest con l’intervento di alte autorità e 

spiccate personalità accademiche e mediche della Capitale, il generale Maz- 
zetti, sh de dal Congresso, ha pronunciato il seguente discorso: 


Signor Sindaco di Bucarest, 


Per designazione del Congresso io ho l'alto onore di porgere a Voi, 
primo Magistrato di questa magnifica metropoli, il grato omaggio dei Vo- 
stri ospiti che Voi avete voluto qui adunare per offrire loro ancora un pegno 
della cordiale signorilità romena. 

Sono fiero del privilegio che mi è concesso, di esternarVi i sentimenti 
di noi tuiti che siamo stati conquistati dalla gentilezza e dalle attrattive di 
questa nobile terra, fin dal nostro primo ingresso nel felice Vostro paese, 
dalle sterminate piane, colme di messi, dalle molteplici bellezze paesistiche 
delle zone montane e boschive, dall’incanto dei laghi e dei parchi che abbiamo 
or ora goduto in questa meravigliosa escursione. 
| Noi stamo qui giunti, animati dal fervore dei nostri studi e dall'eleva- 
ezza dei compiti di queste nostre assisi, le quali rispondono a finalità capaci 
tenere il piano dei nostri lavori in una superiore atmosfera ideale che, 
rastando alle vicende della vita dei popoli, ne serba incorrotte le con- 
civili in un generoso anelito di solidarietà umana. 

Non potevamo sperare e trovare ambiente più propizio ai nostri lavori 
rassegna biennale dei contributi portati dalla nostra organizzazione 
* intese fra le Sanità militari di quasi tutte le forze armate del 


la. Le premure di cui siamo oggetto, | ‘inesauribile squisitezza delle 
che ci sono prodigate ci riempie l'animo di commossa gratitudine, 
signor Sindaco, temo di non saperVi esprimere in una maniera 


iversi e pure ugualmente comprese di questo nostro comune 
cenza. E perchè io ne sia interprete più fedele, mi sia con- 
ia quella schietta confidenza che affratella popoli dello 
i già si riconoscono nelle linee del volto, nella simiglianza 
diverse manifestazioni di quella civiltà latina che qui 
da quando vi si irraggiò con le legioni di Traiano, 
acclamato Padre della Vostra Patria, la quale anche 
lo fulgente di Roma. 

mor Sindaco, accettare l’espressione dei nostri senti- 
ozione, mentre tutti innalziamo il pensiero alla 
più fervidi voti per le fortune della Romania, 
per la vostra salute. 
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Conclusioni dei temi di relazione approvate dal Congresso. 
1° TEMA. 


Relatori: ten. col. med. Hume e cap. med. Mann (Stati Uniti); ten. col. 
med. MartyNn (Gran Bretagna). 


Organizzazione e funzionamento del Servizio sanitario nelle operazioni 
combinate dell'esercito e della marina. 


1°) Per un efficace rendimento del Servizio sanitario degli eserciti e 
delle marine da guerra, nelle loro operazioni combinate, tanto nell’offensiva 
che nella difensiva, necessita quanto segue: 

a) un piano d’operazioni preventivamente stabilito; 

5) il mantenimento della cooperazione e della coordinazione fra i 
due Servizi con l’istituzione di una direzione unica, tenuta dal Capo del 
Servizio sanitario addetto al Comando delle operazioni; 

c) lo sgombro e la ripartizione degli sgombrati sulle navi, si giovano 
della protezione della Convenzione dell'Aia; 

d) l'aggiornamento della Convenzione dell'Aia in quanto concerne 
le navi - ospedale e i canotti di sgombero. 

2°) Ogni operazione combinata degli eserciti e delle marine deve di- 
sporre obbligatoriamente di una base che funzioni inizialmente a bordo 
delle navi - ospedale che accompagnano la spedizione navale, ed in seguito, 
a terra. 

3°) L’unificazione di massima del materiale impiegato negli eserciti 
e nelle marine, faciliterebbe l'espletamento del servizio a terra. 

4°) L'organizzazione delle città o località sanitarie marittime presen- 
terebbe dei vantaggi considerevoli. Noi qui ricordiamo l'interesse che vi 
sarebbe a condensare in una Convenzione internazionale unica, tutte le 
disposizioni relative alla protezione dei feriti e dei malati. 


2° TEMA. 


Relatori: col. med. MuntscH (Germania); ten. col. med. RapoULOVITCH € 
Rapovan (Jugoslavia). 


Trasporto, ospedalizzazione e trattamento dei feriti gassati. 


1°) La questione del trasporto, dell’ospedalizzazione e del trattamento 
dei feriti gassati è dominata dallo stato e dal genere delle lesioni. 

2°) Il trasporto non comporta alcun problema speciale. 

3°) E' possibile assicurare il trattamento e l’ospedalizzazione, sia in 
una formazione sanitaria per gassati, provvista di reparto chirurgico, sia in 
un reparto chirurgico che disponga di una sezione per gassati. 
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4") La seconda di queste due soluzioni sembra la migliore, poichè la 
tecnica chirurgica esige una più grande specializzazione e materiale ap- 
propriato. 

5°) Se le circostanze dimostrano che il numero dei feriti gassati è assai 
elevato, è da considerare la creazione di formazioni sanitarie specializzate. 

6°) Le operazioni di disimpregnazione tossica concernente le persone, 
appartiene in proprio al Servizio sanitario, sia che si tratti di misura profilat- 
tica o di trattamento terapeutico. 


3° TEMA. 


Relatori: ten. col. med. Mancanaro (Italia); gen. med. ispett. ILrescu € 
magg. med. GiLorteanv (Romania). 


Organizzazione e funzionamento del Servizio chirurgico nelle truppe 
motorizzate. 


1°) Poichè le unità motorizzate utilizzano la velocità e combattono 
spesso indipendentemente e anche isolate, è necessario che le formazioni 
sanitarie-chirurgiche che sono loro assegnate, le seguano con lo stesso ritmo 
€ siano completamente dotate e abbondantemente provviste, perchè ciascuna 
nservi la propria indipendenza. Fino alla divisione inclusa, tutte le forma- 
Zoni sanitarie-chirurgiche saranno motorizzate. 
& 2) Il punto principale dell’attività delle formazioni sanitarie-chirurgiche 
consiste pa sgombero dei feriti verso le formazioni arretrate. Le cure 
rurgiche sono difficili a prestarsi in reparti il cui requisito è la mobilità. 
Tuttavia, fino alla divisione inclusa, saranno trattati i casi di estrema urgenza 
ci div urgenza, ma nelle situazioni tattiche sfavorevoli, l’attività consisterà 
i in sgombri massivi, rapidi, verso qualsiasi formazione sanitaria 


"9. Poichè il fattore dominante è lo sgombero dei feriti, occorre con- 
der i sviluppi nuovi dei mezzi di sgombero presso i diversi reparti. 
3° 4) Più che negli altri casi, occorre che i capi delle formazioni sanitarie 
posseggano, oltre che qualità tecniche, solide conoscenze militari che per- 
10 loro di: sai rapidamente e senza errori alle variabili condizioni 


4° TEMA. 
| YamacvcH e ten, col. med. HoricucHi (Giappone); 
ANN (Svizzera). 
todi prena d'analisi nei laboratori. 


: ici possono essere presi in considerazione per i 
paro rigoroso in rapporto ai metodi gravi- 
possiedono l’enorme vantaggio di permettere spesso 
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il dosaggio di quantità minime di sostanze, impossibile ad effettuarsi con i 
metodi ordinari, come è il caso nelle analisi tossicologiche, biologiche e anche 
industriali. 

2°) Ricercare, se è possibile, dei metodi di dosaggio colorimetrico che 
siano praticamente esatti all’1 %. 

3°) Per ovviare agli inconvenienti della colorimetria propriamente detta, 
adottare, secondo i casi, il metodo volumo-colorimetrico o ancora quello 
della cellula foto-elettrica. 

4°) L'utilizzazione di questi metodi nei laboratori di ricerche per i 
liquidi biologici può essere agevole, a condizione di avere delle soluzioni 
esattamente titolate. Assicurarsi, con uno studio minuzioso della reazione, 
in quali condizioni la quantità di materia colorante formata sia proporzio- 
nale ai corpi da dosare (in funzione della temperatura, della concentrazione, 
del tempo, della ionizzazione e illuminazione). 

5°) Prima di giungere ad una adozione ufficiale di questi metodi colori- 
metrici occorre studiare per ciascun prodotto il metodo colorimetrico o vo- 
lumo-colorimetrico, al fine di assicurarne la necessaria precisione; eccezion 
fatta per la determinazione colorimetrica del pH, i cui metodi sono suffi- 
cientemente precisi. 


5° TEMA. 


Relatori: gen. med. RermmLER (Russia); ten. med. dentista CarypIs (Grecia); 
uff. dentista della riserva PoeLstRrA (Olanda). 


Gli sdentati negli eserciti. Definizione. Trattamento. Apparecchi di 
protesi. Utilizzazione militare degli sdentati in tempo di pace e în tempo 
di guerra. 


1°) La perdita dei denti, parziale o totale, non è causa di esenzione dal 
servizio, se essa può essere efficacemente compensata con la protesi, prescin- 
dendo da ogni questione d’estetica. 

2°) Dal punto di vista militare è sdentato l’uomo il cui deficit fun- 
zionale della dentatura è suscettibile di conseguenze sullo stato generale e 
capace di diminuire l’idoneità al servizio. 

3°) Il trattamento di scelta fin dal tempo di pace è l’apparecchio di 
protesi, quando sia indispensabile dal punto di vista funzionale, dopo aver 
bonificata la cavità orale liberandola dai focolai settici d’origine dentaria. 

4°) In tempo di guerra gli apparecchi di protesi devono essere fatti e 
riparati nella zona delle armate e, in regola generale, non devono motivare 
sgombri sul territorio. 
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6° TEMA. 


Relatori: ten. colonnello di ammin. Dionisi (Francia); col. med. ABpi 
Kapir e magg. med. Zegi UraL (Turchia). 


Studio comparativo dell’approvvigionamento in viveri e dell'alimenta- 
zione dei malati e dei feriti in tempo di pace e in tempo di guerra. 


1°) E’ impossibile standardizzare le razioni alimentari, ma è assai desi- 
derabile raggrupparle in categorie. 

2°) L'alimentazione dei malati e feriti deve beneficiare dei progressi 
della scienza e delle ricerche di fisiologia alimentare, dando un largo posto 
agli alimenti protettivi. 

3°) Occorre profittare di ogni moderno perfezionamento nell’arreda- 
mento delle cucine e dei refettori; utilizzare cucine a gas o a elettricità, spe- 
ciali forni per fritture, mescolatori; servirsi di apparecchi frigoriferi per la 
conservazione delle derrate. 

4°) Creare, se è necessario, delle scuole per cucinieri, sì da affidare la 
preparazione degli alimenti esclusivamente a persone di mestiere. Organiz- 
zare negli ospedali dei servizi di dietetica che per la loro precisione permet- 
tano di somministrare ad alcune categorie di malati l'alimentazione speciale 
che loro conviene. 

5°) Sorvegliare la preparazione e la presentazione delle vivande, che 
devono essere gradevoli al gusto dei malati. 


Temi di relazione per il X Congresso internazionale di medicina 
e farmacia militare (Stati Uniti - 1939) e Paesi relatori. 


1) Organizzazione e funzionamento del Servizio sanitario nelle spe- 
dizioni coloniali (Italia - Stati Uniti). 

2) La previsione delle perdite in tempo di guerra e relativi metodi di 
calcolo (Germania - Stati Uniti). 

3) Procedimenti pratici d° anestesia e d’analgesia nella chirurgia di 
guerra (Brasile - Stati Uniti). 

4) Organizzazione e funzionamento del Servizio chimico - farmaceu- 
tico militare (Argentina - Cecoslovacchia). 

5) Trattamento d'urgenza e primi apparecchi nelle fratture di guerra 
dei mascellari (Francia - Stati Uniti). 

6) Specializzazione tecnica degli ufficiali di amministrazione del Ser- 
vizio sanitario (Messico - Stati Uniti). 


a ct do 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO. 


GLI ADDOMINALI DI GUERRA 


Conferenza del Prof. Ottorino Uffreduzzi, Direttore della Clinica Chirurgica 
della R. Università di Torino, agli ufficiali medici del Presidio militare, 
raccolta dal primo capitano medico PasquaLe GacLiarpi. 


Il problema terapeutico degli addominali di guerra ha sempre richia- 
mato in modo speciale, per la sua gravità e per la sua importanza, l’atten- 
zione dei chirurghi, i quali dalle esperienze delle ultime guerre hanno tratto 
utili ammaestramenti per modificare vecchi criteri di terapia. 

All'inizio della guerra mondiale i chirurghi erano dominati nei ri- 
guardi dei feriti addominali da un errore di visuale e da un fallace ottimismo, 
ambedue basati sui dati statistici delle guerre precedenti (guerra anglo-boera, 
guerra russo-giapponese, guerra italo-turca, guerra balcanica). L'errore di 
visuale era dovuto al fatto che dei feriti addominali la maggior parte moriva 
sul campo e soltanto una percentuale minima, sulla quale si facevano le 
osservazioni, giungeva alle formazioni sanitarie arretrate per le opportune 
cure; il fallace ottimismo derivava da molteplici fattori, quali il carattere di 
minore gravità delle ferite d'a. d. f. constatato nelle guerre precedenti, per 
la prevalenza di ferite da proiettili incamiciati di fucile sulle ferite da proiet- 
uli d'artiglieria (rispettivamente 90% e 10%), la fortunata guarigione di 
ferite addominali penetranti con lesioni dell'intestino per il prolasso della 
mucosa che chiudeva la soluzione di continuo intestinale o per l’azione pro- 
tettiva di un lembo di epiploon, la spontanea guarigione senza complicanze 
di ferite dell'ipocondrio destro con lesioni superficiali e facilmente ripara- 
bili del parenchima epatico (così detti colpi felici). Si era perciò creata la 
convinzione che il miglior trattamento dei feriti addominali fosse il tratta- 
mento astensionista. 

Ma ben presto, dopo pochi mesi dall'inizio della guerra europea, si 
riconobbe l'errore di tale ottimismo, poichè una prima statistica dello 
Stato Maggiore tedesco potè dimostrare come su 100 feriti addominali si 
aveva l’altissima percentuale del 90% di mortalità. Di questo 90% il 70% 
moriva sul campo, l’altro 20% moriva nelle formazioni sanitarie avanzate 
e solo il 10% giungeva alle formazioni sanitarie arretrate (ospedali di ri- 
riserva), ove si aveva ancora un 2% di mortalità per complicanze tardive. 

Fu così che nell'aprile del 1915 a Bruxelles si tenne dai chirurghi te- 
deschi un 1° Congresso, ove contro la tendenza conservativa, già propugnata 
da v. Bergmann e Kiittner ai Congressi del 1906 e del 1913 e sostenuta da 


GLI ADDOMINALI DI GUERRA 579 


Korte, ebbe favore per merito di Schmieden la tendenza interventista, basata 
sopratutto sull'esperienza dei primi mesi di guerra. Da tale esperienza era 
derivato il giusto concetto che l'intervento precoce eseguito in formazioni 
sanitarie avanzate ed attrezzate diminuisse notevolmente l'alta percentuale di 
mortalità dei feriti addominali. 

Nella guerra europea la frequenza delle ferite addominali, benchè la 
parete anteriore dell'addome rappresenti il 3° 0 il 4° di tutta la superficie cor- 
porea, è stata rappresentata rispetto a tutte le altre ferite da una percentuale 
del 4,3 ‘% secondo una statistica tedesca, del 4,5 % secondo una statistica fran- 
cese e del 3,7% secondo una statistica americana, mentre l'11,8 % dei caduti 
sono morti per ferite dell'addome e del bacino. 

Tale apparente contrasto fra l’estesa superficie della parete addominale 
e il numero relativamente piccolo dei feriti addominali si spiega con la di 
versa posizione del combattente all'atto del ferimento (posizione di fianco, 
posizione frontale, posizione prona, ecc.). 

Le ferite addominali d'arma da fuoco possono essere classificate in : 

— ferite della parete non penetranti; 

— ferite del peritoneo penetranti; 

— ferite penetranti degli organi parenchimatosi; 
— ferite penetranti del canale gastro-enterico; 

— ferite perforanti a canale completo; 

— ferite a fondo cieco con ritenzione del proiettile; 
— ferite tangenziali. 

Vi sono ancora le cosidette ferite fortunate del Kiittner, attraversanti 
l'addome senza che diano luogo a lesioni dei visceri (1 su 30, 5,4 % delle ferite 
addominali secondo Enderlen). Di queste ultime ferite sono più frequenti 
le ferite che si verificano nell’asse frontale, rare le ferite nell'asse trasversale. 

Le condizioni di gravità variano a seconda dello stato dell'individuo 
(meno gravi le ferite negl'individui grassi, meno gravi le ferite che si verifi- 
cano negli individui con anse vuote e afflosciate al momento del ferimento). 
Sono da ricordare infine le ferite d'arma da fuoco retro ed extraperitoneali 
che ledono i visceri non completamente rivestiti di peritoneo (colon, duodeno, 
pancreas, reni, segmenti della vescica urinaria ripiena, ecc.) 

La frequenza delle lesioni dei singoli organi presenta percentuali di- 
verse. L'intestino è leso con una percentuale del 60,9 % di cui il tenue con 
la percentuale del 45 %., il fegato con la percentuale del 16,1 %,, lo stomaco 
con la percentuale del 7,3%, il rene con la stessa percentuale del 7,3%, il 
mesentere e i vasi sono lesi nella percentuale del 5%, la milz a nella percen- 
tuale del 2,7 %, il pancreas nella percentuale del 0,4 %, 

La gravità delle ferite varia a seconda della qualità e della forza viva 
del proiettile. Sono meno gravi le ferite da proiettile incamiciato di fucile, 
quando naturalmente la ferita si verifica per proiettili partiti da una distanza 
non inferiore ai 400 m., al di fuori cioè della zona entro la quale possono 
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verificarsi ferite con fenomeni di scoppio. In tali condizioni le ferite dànno 
perforazioni nette; tuttavia nelle ferite dell'intestino la speranza che un 
tappo di mucosa chiuda la perforazione è eventualità rara e priva di valore 
pratico. Anche la chiusura della ferita da parte dell’epiploon è eventualità 
rara e sulla quale non si può contare. 

Le ferite da proiettile di artiglieria sono più gravi ed, oltre a provocare 
lesioni più importanti della parete addominale, dànno squarci, sezioni com- 
plete dell'intestino, disinserzione del mesentere. La gravità inoltre varia in 
relazione al segmento del tratto gastroenterico interessato. Così le lesioni del 
tenue sono più frequenti e più gravi, poichè — data la lunghezza dell’inte- 
stino e la disposizione delle anse nella cavità addominale — il protettile può 
provocare perforazioni multiple (fino a 8-10-12 perforazioni) e il contenuto 
più fluido dell'intestino tenue si versa più facilmente nel peritoneo. Le le- 
sioni del colon sono gravi per la maggiore setticità del contenuto; tut- 
tavia la mortalità è minore, in relazione alla maggiore consistenza del con- 
tenuto e alla minore facilità di versamento peritoneale, per cui più facil- 
mente si stabiliscono peritoniti saccate. Da questo punto di vista le ferite del 
colon sinistro e del sigma sono meno gravi delle corrispondenti del colon 
destro, in quanto il contenuto del primo è costituito da feci già formate e 
e il contenuto del secondo è costituito da feci più fluide, che più facilmente 
si versano nel peritoneo. 

Le ferite dello stomaco sono meno gravi di quelle dell'intestino, sopra- 
tutto perchè il suo contenuto è molto meno settico. Così pure le ferite degli 
organi parenchimatosi, quando non sono lesi vasi importanti e quando si 
producono senza fenomeni di scoppio, possono guarire facilmente. 

Le ferite da proiettili di artiglieria possono a volte determinare ampi 
squarci della parete addominale con prolasso dell'intestino e maggiore fact- 
lità d'inquinamento da parte del peritoneo. Qualche volta lo squarcio della 
parete può essere così ampio da rappresentare una controindicazione all’in- 
tervento per mancanza di stoffa che possa chiudere la breccia addominale. 
E però le ferite da proiettili d'artiglieria sono più gravi da questo punto di 
vista, oltre ad essere gravi per le loro peculiari caratteristiche dovute alla 
forma dell'agente vulnerante, alla ricchezza di germi che si trovano sulla 
sua superficie e che vanno ad inquinare la cavità peritoneale. 

Sono da ricordare ancora fra le lesioni addominali di guerra: le ferite 
da punta e da punta e taglio, dovute a colpi di baionetta, di coltello, di pu- 
gnale, più rare rispetto alle ferite d'arma da fuoco, e i traumi chiusi con- 
tusivi, dovuti a spolette, a proîettili interi d'artiglieria o scheggie con scarsa 
forza viva che possono ledere gli organi interni senza ledere le pareti addo- 
minali. Questi traumi chiusi contusivi sono uguali nel loro meccanismo pato- 
genetico a quelli che si verificano nella comune pratica di pace per l’azione 
di frane, sterri, passaggio di veicoli sull'addome, ecc.. 
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La sintomatologia delle ferite addominali è dominata da due ordini 
di fatti, i caratteri del tragitto della ferita e lo stato dell’ammalato. 

Il tragitto della ferita può indurre tuttavia in errore, perchè anche 
congiungendo con una linea ideale i fori d'entrata e d'uscita del proiettile 
non si può con sicurezza stabilire quali lesioni debbano essersi verificate 
a carico degli organi interni, dipendendo la lunghezza e la direzione del 
tragitto dallo stato delle pareti al momento del trauma, dalla posizione del 
soggetto, dallo stato dei visceri addominali. Comunque molte volte dall'esame 
dei fori d'entrata e d'uscita del proiettile si può ricostruire il tragitto e si deve 
tener presente che le ferite trasversali sono sempre più gravi delle ferite antero- 
posteriori. 

L'indagine sull'ammalato fa rilevare sintomi generali e sintomi locali. 
Fra i sintomi generali è da ricordare anzitutto lo stato di shock che segue 
alle ferite addominali. Lo shock è dovuto alla intensa stimolazione dei ricchi 
plessi nervosi dell'addome, si manifesta con un polso piccolo, frequente, 
ipoteso. La faccia del ferito è una faccia ansiosa da non confondere con la 
facies abdominalis, la quale è indice già di fatti peritonitici e non può quindi 
esistere subito dopo il trauma. 

Di cattivo pronostico nelle prime ore è il cosidetto decorso incrociato 
del polso e della temperatura, per cui con un polso piccolo e frequente di 
120-140 battiti si ha una temperatura normale o subnormale. Tale decorso 
î frequentissimo nelle ferite del tenue; mentre nelle ferite del colon prima 
che si stabiliscano fatti peritoneali la temperatura può essere alta per feno- 
meni d'assorbimento del contenuto settico dell'intestino. Esiste inoltre una 
tensione e contrattura di difesa della parete addominale e un respiro a tipo 
costale. Vi è spesso un ineteorismo, non dovuto alla distensione delle anse 
intestinali, come si verifica nel meteorismo della peritonite, ma dovuto alla 
penetrazione nella cavità peritonale dalla soluzione di continuo dell'intestino 
di aria e gas libero, per cui si ha la scomparsa dell’aia epatica. Quest'ultimo 
segno è della massima importanza e dev'essere metodicamente ricercato. 

Il dolore o è assente o è appena accennato: fa anzi contrasto il benes- 
sere subbiettivo dell’ammalato, che non si lamenta e dice di sentirsi bene, 
con lo stato del polso e della temperatura di prognosi decisamente infausta. 
Il versamento peritoneale è poco evidente o tutt'al più può essere rilevato 
qualche volta con la percussione delle parti più declivi dell'addome o con 
l'esplorazione rettale, che mette in mostra il Douglas pieno. 

Vi è a volte nelle prime ore singhiozzo, dovuto ad una lesione del 
diaframma, e vomito. Il vomito iniziale con sangue è quasi sempre sintomo 
di lesione dello stomaco, ma esso si verifica nelle prime ore in 113 circa dei 
casi di ferite dell’intestino e in una metà dei casi di ferite del fegato. Possono 
esservi infine i segni di emorragia interna. 

Per la diagnosi giova la ricerca dei sintomi descritti. Qualche volta 
può esservi la fuoriuscita di materie fecali dalla ferita; e ciò naturalmente 
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elimina ogni dubbio diagnostico. Un utile sussidio diagnostico è rappresen- 
tato dal cateterismo, che serve ad escludere o accertare lesioni dell'apparec- 
chio urinario. La prognosi degli addominali di guerra è sempre molto riser- 
vata, in determinati casi decisamente infausta. La morte è dovuta in primo 
luogo a peritonite. Da una statistica recente di Schmieden si è osservato che 
su 134 casi di feriti addominali morti per peritonite : 


21 morirono al 1° giorno 8 morirono al 5° giorno 
52 » » 2° » 2 » » 6° » 
3I ” » 3° )) 2 » » ed » 
17 » » 4 » I » » 8° » 


E veniamo ora a parlare del trattamento. La cura degli addominali di 
guerra è chirurgica, come del resto è chirurgica la cura degli addominali di 
pace. Il trattamento chirurgico tuttavia è subordinato in guerra, oltre che 
all'accertamento precoce della diagnosi, alla possibilità di curare tali feriti 
nelle primissime ore successive al trauma. Naturalmente tale possibilità è in 
funzione dell’organizzazione del Servizio sanitario e delle caratteristiche della 
guerra, guerra di posizione e guerra di movimento. Nel primo caso è posst- 
bile attrezzare formazioni chirurgiche molto avanzate (nuclei chirurgici, am- 
bulanze chirurgiche), le quali possano sopratutto agire su quell'alta percen- 
tuale del 70 % di feriti addominali, che muoiono sul campo e per la gravità 
delle lesioni, e per mancanza di pronto soccorso chirurgico. Nella guerra di 
movimento il problema organizzativo è più grave, dati anche gli spostamenti 
rapidi di grandi masse di uomini nella guerra moderna, che ha portato ad 
una larga motorizzazione dei mezzi di offesa; e va risolto con la rapidità 
sopratutto dei mezzi di trasporto (trasporto aereo). Di tale mezzo si è fatto 
anche uso sia pure limitatamente, nella recente guerra italo-etiopica. Accer- 
tata la diagnosi, l'indicazione operatoria è netta e non ammette indugi. Biso- 
gna vincere anzitutto lo stato di shock. Una volta si diceva che lo shock 
controindicava l'intervento; oggi invece vi è un assolutismo più razionale : 
bisogna vincere lo shock e operare subito specialmente se lo stato di shock coe- 
siste con l'emorragia, nel qual caso vi è un'indicazione di urgenza. 

Per vincere lo shock abbiamo due mezzi: fleboclisi, eventualmente adre- 
nalinizzate, e trasfusione di sangue. Per quest'ultima noi siamo fautori della 
trasfusione di sangue puro, che presenta evidenti vantaggi sulla trasfusione 
di sangue citratato. Tuttavia nelle speciali contingenze della guerra di movi- 
mento può essere necessario l'uso di sangue conservato, non essendo sempre 
facile avere in ogni caso pronti i donatori di sangue. 

Vinto lo shock bisogna operare : 

1) quando vi è emorragia; 

2) quando vi è prolasso dell'intestino; 

3) quando è certa la perforazione dell'intestino; 

4) quando la perforazione intestinale è soltanto probabile; 
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5) quando vi sono squarci della parete addominale da proiettili di 
artiglieria; 
6) quando vi è lesione della vescica. 

Vinto lo shock è consentita un'attesa di 1 o 2 ore, che ci potrà illumi- 

nare sulla condotta da tenere in seguito, soltanto in uno dei seguenti cast; 

a) quando la diagnosi è incerta; 

b) quando si tratta di lesioni del diaframma o dell'ipocondrio, e 
senza sintomi di emorragia; 

c) quando vi è ferita antero-posteriore da proiettile di fucile senza 
azione di scoppio; 

d) quando si tratta di un trauma contusivo chiuso. 

Controindicazione assoluta all'intervento è rappresentata dal cattivo stato 
generale del paziente, per cui si presume che l'intervento non può assoluta- 
mente mutare la sorte del ferito. Ed è bene ricordare al proposito che fra 
gli addominali il chirurgo di guerra deve sapere fare una cernita: abbando- 
nare al loro destino 1 più gravi e operare gli altri che si suppone — per lo stato 
generale e per l'entità delle lesioni — possano trarre giovamento dall'in- 
tervento. 

Così pure la controindicazione all'intervento è data dalla gravità delle 
lsioni, come ad esempio gli enormi squarci della parete addominale da 
proiettili d'artiglieria o le gravi lesioni collaterali di altre regioni del corpo 
odi altri organi. E finalmente l'intervento può essere controindicato o da 
mancanza di sufficienti mezzi tecnici o da necessità strategiche, che in una 
guerra di movimento hanno naturalmente la prevalenza su tutte le altre 
necessità. 

Per la tecnica dell'intervento accennerò di sfuggita ad alcuni particolari. 
La laparotomia mediana è la più indicata, come quella che dà una luce 
ampia e permette di praticare una revisione completa dell'intestino. Insisto 
su questa revisione completa, sia pure rapida, per evitare che sfuggano all'os- 
servazione delle lesioni perforanti dell'intestino, tenendo presente che molte 
volte tali lesioni sono in tutta vicinanza dell'inserzione mesenteriale e possono 
quindi essere nascoste alla vista. . 

Se si tratta di una perforazione unica basterà l'affondamento a borsa di 
tabacco, se si tratta di perforazioni multiple vicine può essere indicata la 
resezione del segmento intestinale che presenta le perforazioni. Quando è 
consentita l'attesa nelle circostanze indicate, la cura conservativa (Murphy) 
consisterà nel riposo, nella posizione semiseduta, nella rettoclisi, nella som- 
ministrazione di preparati di oppio. 

Per finire accennerò ancora ad alcune complicanze tardive degli ad- 
dominali. Anzitutto vi può essere la perttonite tardiva, la quale sopravviene 
a distanza di 10, 20 30 giorni dal trauma per una perforazione di un 
segmento del tubo gastro-enterico, dovuta a necrosi della parete, successiva 
all'effetto contusivo del trauma. Vi può essere inoltre l'ascesso peritoneale 
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tardivo, più facile a verificarsi nelle ferite del colon e per il quale è indicata 
la semplice apertura della sacca peritoneale, come negli ascessi di origine 
appendicolare. Per lo stesso meccanismo che dà luogo ad una perforazione 
tardiva e a una peritonite, può stabilirsi una fistola intestinale o un ano pre- 
ternaturale. 

Sono anche da ricordare i casi di occlusione intestinale dovuta a briglie 
cicatriziali ed aderenze formatesi per fatti di peritonite circoscritta. 

I proiettili incuneati possono dar luogo a disturbi e indicare l'intervento. 
Bisogna tener presente tuttavia che la camera di attrizione nella quale è con- 
tenuto il proiettile è ricca di germi allo stato di latenza; e quindi le manovre 
operatorie possono esaltare la loro virulenza e dar luogo all'insorgenza di 
fatti suppurativi. Deriva da ciò la necessità di vagliare caso per caso l'indi- 
cazione precisa dell'intervento, di cui i rischi debbono essere controbilanciati 
dai vantaggi che l'intervento stesso può apportare. 

Vi sono ancora le emorragie tardive che possono complicare il decorso 
post-operatorio degli addominali. Si tratta in questi casi o dell'usura di una 
scheggia di proiettile ritenuta, che lede la parete di un vaso, o della colli- 
quazione di un trombo settico che dà luogo ad emorragia. 

E infine ricordo le ernie posttraumatiche e post-laparotomiche e le 
lesioni del diaframma, le quali ultime possono dar luogo a quel quadro di 
trasposizione di visceri addominali nella cavità toracica, denominata « eeven- 
tratio diaframmatica », o ernia diaframmatica di origine traumatica. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA. 


IMPORTANZA DELLA RADIOLOGIA PER SCOPRIRE E VALUTARE 
LE ANOMALIE E LE MALFORMAZIONI OSSEE CONGENITE 


Conferenza del Prof. Gian Giuseppe Palmieri, 
Incaricato dell'insegtamento della Radiologia nella R. Università e Dirigente Tecnico 
Radiologo dell'Istituto del Radio di Bologna, agli ufficiali medici del Presidio, 
raccolta dal maggiore medico UMmsERTO Cometti. 


E' con viva gratitudine che ho ricevuto ed accettato l'invito rivoltomi 
dalla Direzione di Sanità Militare del Corpo d'Armata di Bologna per intrat- 
tenermi coi Colleghi carissimi, con Maestri e Allievi del Corpo Sanitario M:- 
litare, in questo Ospedale, a cui mi legano cari ricordi del servizio prestato 
in comunione spirituale, mentre mi è gradito che il mio primo Aiuto di Cli- 
nica abbia l'incarico della Direzione del Gabinetto Radiologico di questo Ospe- 
dale, Direzione ch'io stesso ho tenuto negli anni 1919-1920, 
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Ho scelto per tema di questa Conferenza un argomento che reputo di 
grande importanza per i medici civili, ma anche e soprattutto per i media 
militari, per il suo carattere peculiare come questione che interessa tanto dal 
punto di vista clinico, quanto da quello infortunistico e medico-legale, Tale 
argomento si riferisce all'importanza che ha la radiologia per scoprire e valu- 
tare le anomalie, le malformazioni ossee congenite. Tale studio dimostra l'alta 
percentuale di questi errori dell'impulso evolutivo, di queste varietà nell'am- 
bito di quella che è la fluttuazione normale, cioè nell'ambito della costitu- 
zione intesa nel senso della Scuola costituzionalistica di De Giovanni, Viola, 
Pende. 

Tali anomalie erano note già agli anatomici, tanto che il Vesalio ha la- 
sciato descritto il sacro costituito da sei anzichè da cinque elementi vertebrali, 
ciò che per noi costituisce quella varietà nota col nome di sacralizzazione 
del V metamero lombare. 

Dal punto di vista storico e morfologico ci troviamo di fronte a pecu- 
uarità di forme, a difetti di differenziazione nei punti di passaggio fra un 
segmento vertebrale e l’altro, come, ad es., nel caso dell'ultima vertebra dor- 
sale che tende ad assumere la forma di quelle lombari, ecc.. 

Ed è noto il valore della sacralizzazione della V lombare, che non rap- 
presenta solo una curiosità scientifica, ma si accompagna non di rado con 
una sindrome dolorosa a carattere sciatalgico, costituendo quella sindrome 
descritta nel 1916 dal Bertolotti, che va appunto conosciuta col nome del- 
[Mustre Maestro. 

Da queste condizioni si vede adunque come debba essere ritenuto im- 
portante il fatto che da una condizione normale con una varietà anatomica 
si passa nel campo patologico e che, dal punto di vista pratico, si esce dal 
campo costituzionalistico per entrare nel campo clinico. 

Lo Shinz si è occupato di stabilire il rapporto fra le malformazioni ossee 
e stato patologico giungendo ad una conclusione pratica, in base alla quale 
considera essere campo patologico, ossia clinico, quando l'anomalia comin- 
(ia a dare origine a disturbi funzionali. Così ad esempio si può notare una 
lossa claveare piena in caso di costa cervicale sopranumeraria, oppure un 
ippiattimento della normale lordosi lombare in caso di mancata differenzia- 
zone del V metamero, ma è il fenomeno algico che si accompagna al fatto 
anomalo che ci porta nel campo della patologia. i 

Considerato sotto questo aspetto, il problema resta lumeggiato dal punto 
di vista anatomo - radiologico e clinico; consideriamolo ora dal punto di vista 
patologico. 

Se ci rendiamo conto del problema patogenetico, possiamo risolvere la 
questione medico-legale in cui il medico civile ed il medico militare possono 
trovarsi d'accordo per la valutazione pratica. 

In un numero non piccolo di casi queste anomalie sono considerate ere- 
ditarie nel senso della genetica mendeliana. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Per certi AA. l'anomalia rientra nell'ambito delle costituzioni: si trat- 
terebbe di soggetti che presentano variazioni nel campo della specie; altri in- 
vece considerano il fattore endocrino, tossico (alcoolismo), infettivo (luetico ). 

Il problema patogenetico considera il perchè e come dal campo costitu- 
zionale e cioè da una variazione morfologica si passa ad una sindrome dolo- 
rosa, patologica. 

La costa cervicale sopranumeraria determina una forma algica accom- 
pagnata non di rado da altre manifestazioni, d'ordine trofico, come nella 
malattia di Raynaud; ma in generale è una sindrome soltanto o principal- 
mente dolorosa. 

A questo proposito bisogna tener presente che mentre il fattore costi- 
tuzionale è congenito — emispondilo, sacralizzazione — la sindrome clinica 
invece è tardiva: talvolta tardiva di parecchi anni. 

Non è sempre durante il periodo della ossificazione che si producono 
i dolori ma persino all’età di so o 60 anni. Tale sindrome tardiva dolorosa 
associata alla malformazione può insorgere in seguito a trauma. Ma non è 
sempre il trauma che determina questo stato patologico. 

In una donna di 30 anni affetta da sciatalgia con sacralizzazione emi- 
laterale il dolore era controlaterale; la sciatalgia scoppiò dopo che, in rap- 
porto al suo mestiere di lavandaia, aveva tenuto per un certo tempo i piedi 
nell'acqua fredda. In questo caso la causa reumatizzante non è dubbia ed 
ha determinato una sindrome dolorosa. 

A proposito del trauma rimane il fatto che in seguito a traumatismo 
può scoppiare una sindrome dolorosa senza lesione ossea dimostrabile nella 
sede di una anomalia: una sciatalgia traumatica non è infrequente quando 
esiste una sacralizzazione. 

La sindrome dolorosa, si è detto, è data dal fatto che le radici nervose 
dovendo impegnarsi per forami ristretti dalla anomalia costituzionale pos- 
sono essere sottoposte ad un stiramento, ad una compressione in seguito a 
trauma. 

Nel campo speciale della sacralizzazione il Bertolotti già nel 1916-1918 
accennava che le alterazioni morfologiche rappresentano una locus minoris 
resistentiae all'agente traumatico, facilitando la presenza di alterazioni artri- 
tiche a carico delle neoartrosi anomale. 

Questi fatti osservati e consic'erati dal clinico radiologo sono stati ripresi 
da Putti e Scaglietti nel 1931-1932 con studi praticati in serie su nume- 
roso materiale venuto al tavolo anatomico. 

Ora la scuola del Putti ha dimostrato che nei jorami intervertebrali 
anomali le radici nervose passano molto bene senza dar luogo a fatti di sti- 
ramento o compressione, mentre in molti casi ad una determinata età si 
sviluppano sui forami di passaggio delle formazioni osteofitiche, che rap- 
presentano processi di artrosi e artriti apofisarie. 
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In definitiva il Putti conferma e considera il fattore artritico (artrosico) 
e artralgico: in altre parole in questi casi non si tratta di neuriti,ma di lesioni 
ossee nel senso di lesioni articolari, che possono svilupparsi in seguito a trau- 
matismi, a fattori reumatizzanti o diatesi neuroartritiche, 

Perciò la presenza di anomalie osteo-articolari in presenza di una sin- 
drome dolorosa impone di conseguenza anche il problema articolare. 

Stando così le cose, dobbiamo tener presente che noi siamo dei biologi, 
quindi il problema meccanico deve essere completato dallo studio di esso 
secondo il concetto biologico. Per Calot l'artrosi deformante dell'anca è di 
origine congenita, nei senso della alterazione del cotile, della testa femorale e 
della incongruenza articolare; manca qui il concetto biologico. 

Il Viola è partito da una osservazione acutissima ed è giunto a con- 
clusioni diverse. 

Già il Busi aveva dimostrato che in molti casi inviati per lo studio 
radiologico dell'apparato urinario (es. calcolosi) si riscontrava come reperto 
accidentale la presenza di qualche anomalia scheletrica lombare. 

Da questa constatazione passò all'ipotesi che l'anomalia vertebrale do- 
vesse svelare un vizio morfologico più complesso a carico delle vie urinarie 
(prosi renale, inginocchiamento dell’uretere, ecc.). Il Mainoldi e successiva- 
mente il Possati hanno dimostrato che un certo numero di soggetti portatori 
di alterazioni morfologiche, quali la sacralizzazione, presentavano spesso as- 
sociate a queste dismorfie scheletriche, anomalie dell'apparato urinario. 

Il Viola come accennavo, accogliendo questi fatti emise la seguente 
ipotesi: La malformazione ossea è la spia visibile delle condizioni anatomiche 
anomale del metamero o dei vari metameri corrispondenti, come pure della 
anomalia funzionale che risale all'ontogenesi ed alla filogenesi nel senso 
familiare. 

In altre parole un soggetto portatore di una labilità metamerica dovuta al 
vizio costituzionale presenta un locus minoris resistentiae, non solo come fatto 
meccanico, ma anche come jatto biologico, per cui questo soggetto ha in 
quella sede una particolare recettività morbosa agli agenti traumatici, fisici 
e tossi-infettivi. 

Ora ci troviamo qui di fronte a malattie, da comprendersi tra quelle 
che, secondo Viola e Martius, sono da considerarsi di natura costituzionale, 
in quanto un agente morbigeno banale trova nella malformazione ossea, at- 
testante l'arresto 0 l'esagerazione dell'impulso evolutivo, il terreno propizio 
per provocarvi uno stato morboso. 

Nel campo medico-legale infortunistico, un individuo che in seguito 
a traumatismo lieve presenta una sindrome sciatalgica e nel quale l'esame 
radiologico dimostra una sacralizzazione è indennizzabile. 

Infatti prima del trauma, pur persistendo l'anomalia ossea, lo stesso in- 
dividuo poteva abitualmente attendere al proprio lavoro che ha dovuto inter- 
rompere in seguito al fatto accidentale violento determinato dall'infortunio. 
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Passando alla dimostrazione dei radiogrammi di alcune anomalie rela- 
tivamente rare, ai limiti del normale, mentre possono essere confuse con fatti 
di natura traumatica, l’O. rileva come importante sia la constatazione che 
queste malformazioni ossee non solamente si verificano nelle vertebre di 
passaggio, ma anche nei metameri intermedi. 

Così dimostra un caso di abnorme sviluppo dell'apofisi traversa della 
3° e 4° emivertebra destra, articolate fra loro per un processo di sacralizza- 
zione, ed inoltre l’ingrossamento fusiforme del processo trasverso con arti- 
colazione e differenziazione del nucleo dell'apofisi trasversa, che potrebbe 
essere interpretata ad un esame superficiale come frattura. 


OSPEDALE MILITARE DI CHIETI. 


UN NUOVO METODO DI SORPRESA 
PER LE AMBLIOPIE SIMULATE 


Conferenza del Prof. Giulio Cozzoli, Docente di Clinica oculistica, 
agli ufficiali medici del Presidio militare. 


Nel lungo periodo della mia pratica professionale quale perito medico- 
legale, fiduciario di Istituti Assicuratori ed anche come Ufficiale Medico- 
Oculista, avendo dovuto ricorrere ai tanti metodi per scoprire le simulazioni, 
ho potuto in certo qual modo sceverare le prove più semplici ed eminente- 
mente pratiche da quelle che, per essere complesse e piuttosto lunghe nella 
esecuzione, rendono il soggetto indocile all'esame. 

Poichè negli accertamenti della potenzialità visiva è necessario — a mio 
modo di vedere — tenere in debito conto il fattore sorpresa, che impone, 
per attuarlo, grande brevità di tempo. A tal uopo, e per ottenere dei risultati 
più precisi e rapidi, non bisogna esser mai soli nell'esame, ma farsi coadiuvare 
da un intelligente cooperatore : l'assistente. In questo modo l'osservatore non 
perde mai il controllo degli occhi dell'esaminando, il quale — come spesso 
avviene negli individui intelligenti e bene addestrati — può chiudere momen- 
tancamente uno degli occhi e controllare quale sia quello în prova, obbli- 
gando in tal caso il medico a sospendere, per prudenza, l'esperimento. 

Sebbene da taluni sia stata consigliata l'applicazione di un blefarostato 
ad ambo i lati, pure devo dichiarare che non mi son mai avvalso di un tal 
metodo, che inasprisce l'animo dell'esaminando e prolunga la ricerca del- 
l'accertamento in uno stato antipatico di diffidenza e di resistenza. 

Meglio è, invece, cambiare subito la prova con una delle tante a nostra 
disposizione. 
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In generale, prima di iniziare un qualsiasi controllo funzionale, accer- 
tatomi se l'individuo ha bisogno di correggere eventuali vizi di refrazione, 
lo provo uno dei mezzi di sorpresa più comuni. Più frequentemente mi son 
servito : 

Della prova del Baroffio: lente di + 10 diottrie all'occhio sano, lente 
neutra o correttiva all'occhio supposto cieco. 

Se l'individuo chiude alternativamente gii occhi per controllare il metodo 
in esame, 10 mi pongo subito dinanzi a lui, tra 1 suoi occhi e gli ottotipi; lo 
ammonisco cortesemente € passo ad altri metodi, 

Della prova del Jakson: vetro semplice innanzi all'occhio supposto 
amaurotico; due lenti cilindriche di egual grado e segno contrario all'occhio 
sano. 

Appena il soggetto comincia a leggere, imprimo a sua insaputa un giro 
di 90 gradi al cilindro, escludendo quest'occhio dalla visione. La lettura dei 
righi degli ottotipi, evidentemente, avviene con l'occhio alligato amaurotico. 

Della prova di Snellen: oztotipi a lettere rosse e verdi, alternate. Vetro 
rosso all'occhio sano. Leggendo le lettere verdi, l'esaminando lo fa con l'oc- 
chio supposto ambliopico. 

Della prova dello specchio: in caso che l'individuo leggesse qualche rigo 
degli ottotipi, ad es. il 3‘, il 5°, a luce diffusa, con l'occhio ambliopico, to lo 
faccio entrare in camera scura, lo pongo di spalla agli ottotipi illuminati a 
luce elettrica, e di fronte allo specchio, alla distanza di 5 metri. Se negli 
ottotipi riflessi nello specchio, e che si trovano, quindi ad una distanza doppia, 
egli legge il 3° e il 5° rigo, vuol dire che il soggetto aveva rispettivamente 
6/10 o rolro di visus. 

Poco uso ho fatto della prova coi prismi del Gracfe, a mezzo dell'appa- 
recchio del Baudry, poichè è soltanto indiziaria; di quelle del Baldanza, a 
mezzo della cassetta ottometrica a somiglianza degli ordinari stereoscopi, e 
dell'altra del Magnani, coi prismi uniti per i vertici, perchè sono un po' lun- 
ghe. La prova del Santamaria, col prisma ad angolo retto, e quella del Trom- 
betta, coll’ottometro di Scheiner-Parent, basate sulla produzione della diplo- 
pia, sono ingegnose, ma tutt'altro che rapide e semplici, come pure quella 
coll’apparecchio del Vagliasindi, e l’altra coi diploscopi del Remy e del Tar- 
ducci, alle quali ho ricorso in casi di particolare resistenza agli accertamenti. 

Nella convinzione formatami dalle mie esperienze che il principale fat- 
tore dell’accertamento della simulazione dell'ambliopia sia la sorpresa, sono 
riuscito a trovare un metodo che, fondandosi su di essa, è semplice, rapido 
ed alla portata anche del medico generico, che spesso è chiamato a rilasciare 
certificati ai propri clienti. Eccone la descrizione: 

Metto il soggetto da esaminare ai prescritti 5 metri di fronte agli otto- 
tipi, presso ai quali deve stare un assistente per richiamare l'attenzione del 
soggetto, mentre l'esaminatore invigila gli occhi del paziente. All'insaputa 
di questi, 10 preparo la montatura delle lenti con un vetro smerigliato e con 
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un disco di ovatta e garza dalla parte dell'occhio sano. Applico la montatura. 
L'individuo dice di non vedere. 

Lo invito allora a guardare con tutti e due gli occhi, e nello stesso tempo 
tolgo il disco di ovatta e garza di sotto alla lente smerigliata. 

L'individuo legge gli ottotipi, e precisamente il numero dei righi pos- 
sibili, credendo di vedere anche con l'occhio sano; invece egli vede solo con 
l'occhio ambliopico, poichè la montatura dalla parte dell'occhio sano è co- 
perta ancora dalla lente smerigliata. 

L'esaminando è stato ingannato dal disco di ovatta che è stato tolto ed 
ha creduto di vedere con i due occhi. 

Devo qui dichiarare di aver fatto sempre uso degli ottotipi della R. Cli- 
nica Oculistica di Roma, nei quali, come negli ottotipi internazionali, il 
visus è espresso in decimi, e perchè in questi non si passa, come in quelli di 
De Wecker e di Snellen, con troppa rapidità negli ultimi righi. 

Ho potuto col mio metodo accertare non solo la simulazione, ma anche 
la precisa potenzialità visiva di parecchi simulatori. 

Il metodo non è applicabile, come altri, ai monoculi, nei quali l'accer- 
tamento della simulazione è sempre un problema arduo e che esula dai fini 
della presente nota. 


LAVORI ORIGINALI 


DIREZIONE GENERALE DELLA SANITA’ MILITARE. 


RESOCONTO STATISTICO DELL’ATTIVITÀ CHIRURGICA 
OPERATORIA NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI 
DEL REGNO DURANTE IL 1936 


Dott. Alfredo Corsi, maggiore medico 


Le operazioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sanitari militari del 
Regno durante il 1936 sono riunite nella Tabella A, che segue, secondo la 
sede anatomica, la natura dell’intervento e l'esito, nella Tabella B secondo gli 
stabilimenti sanitari. 

Nella Tabella A, in un gruppo affatto distinto, sono riuniti gl’'interventi 
di minore rilievo, dei quali si è avuta notizia, in tutto 11.784, eseguiti in nu- 
mero maggiore negli ospedali di Roma (1.238), Napoli (1.191), Torino (1.117) 
è Bologna (1.109). Più frequenti furono le incisioni di ascessi superficiali 
(3.771) e le riduzioni incruente di frattura (1.920), quindi le suture di ferite 
cutanee (1.360) e le punture evacuative (1.253). 

Le operazioni chirurgiche di maggiore importanza elencate nella Ta- 
bella A furono 6.511, mentre nel quadriennio 1930-33 furono, in media, 
5.433, nel 1934 5.061 e nel 1935 5.757. Si avverte, però, che, contrariamente 
agli anni precedenti, sono stati compresi nel gruppo dei minori interventi le 

incisioni di ascessi tonsillari e peritonsillari (314), le ablazioni di calazi (182), 
le galvano-cauterizzazioni (153) e le miringotomie (75): in tutto 724 inter- 
venti, che dovrebbero essere aggiunti ai 6.511 considerati per valutare con 
maggiore esattezza di quanto fu superiore l’attività chirurgica esplicata nel 
1936. Comunque, anche portando a 7.235 il numero delle operazioni di 
maggiore importanza, l'aumento, in confronto degli anni precedenti, non è 
certamente in rapporto con l’aumento ben maggiore della forza alle armi. 
Valgono in proposito le considerazioni fatte nel precedente resoconto stati- 
stico (v. questo Giornale: 1936, fasc. VII): l’aumento della forza fu dato dai 
richiamati, per i quali le imperfezioni e i difetti fisici erano già stati, durante 
\\ servizio di leva, causa di interventi operatori o di eliminazione, e d’altra 
parte in parecchi casi un intervento non indispensabile non sarebbe stato giu- 
stificato nelle speciali condizioni del momento. 

| Anche queste operazioni furono eseguite in maggior numero nell’ospe- 

dale di Roma (1.023), quindi in quelli di Torino (718), Caserta (532) e Bo- 

\ogna (426), Napoli (373), Milano (361) e Udine (347). 
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Gl’interventi più numerosi caddero sull’addome, 3.210; quelli sul bacino, 
organi pelvici e perineo furono 1.587, sulla testa 902, sugli arti 601, sul 
torace 115 € sul collo 96. 

Più dettagliatamente, gl’interventi sull’addome sono così suddivisi: 
1.611 sulla parete anteriore, 1.542 sulla cavità addominale e organi intrape- 
ritoneali, 57 sulla parete latero-posteriore e organi retroperitoncali. 

Le ernie operate furono complessivamente 1.566 (1.083 nel 1935, 1.279 
nel 1934, 1.294 nel 1933, 1.408 nel 1932, 1.265 nel 1931, 1.339 nel 1930), 
delle quali 1.472 inguinali o inguino-scrotali (110 bilaterali, 50 accompagnate 
da varicocele, 12 da idrocele, 3 da cisti del funicolo, 15 da ectopia del testi- 
colo, 1 da lesione del testicolo, complicazioni contemporaneamente operate), 
33 crurali, 6 ombelicali, 55 della linea alba. Delle inguinali erano strozzate 10, 
delle crurali 1, e in tutte e undici l’intervento ebbe esito felice, mentre per 
quelle non strozzate si ebbero, per complicazioni sopraggiunte, 5 decessi, 
0,32% (4 in operati di ernia inguinale, 0,27%, e 1 di ernia crurale, 3,03%). 

Degl’interventi nella cavità addominale 1.416 riguardano l’appendice, 
così suddivisi: 337 appendicectomie per appendicite acuta, con 23 decessi, 
6,82 %; 1.060 per appendicite subacuta, recidivante o cronica, con 5 decessi, 
0,47 %; 2 con cecopessia; I con colecistectomia; 16 incisioni di ascesso appen- 
dicolare e di flemmone della fossa iliaca, con 1 decesso, 6,25 %: la morta- 
lità complessiva in tutti questi interventi fu di 2,05 %. Negli anni precedenti 
gl’'interventi per l’appendice furono: 415 con 9 morti (2,17 %) nel 1930, 
602 con 10 morti (1,66 %) nel 1931, 822 con 15 morti (1,82%) nel 1932, 
991 con 17 morti (1,72 %) nel 1933, 904 con 13 morti (1,44 %) nel 1934, 
1.101 con 31 morti (2,82%) nel 1935. 

Per ulcere, lesioni traumatiche e altre affezioni morbose del tubo dige- 
rente addominale e annessi gl’interventi furono 126, con 28 decessi, 22,22 %, 
raggiungendosi in questo gruppo la più alta mortalità. 

Nel terzo gruppo degl’interventi sull’addome sono comprese 47 lombo- 
tomie, delle quali 18 per vuotamento di raccolte ematiche o purulente, con 
4 decessi, 11 per nefrectomia, 9 per pielotomia, 6 per scapsulamento del rene, 
2 per nefropessia, 1 per ureterotomia: mortalità 8,51 %. 

Le operazioni sul bacino riguardano: 33 lo scheletro e parti molli; 8 l’u- 
retere pelvico, la vescica urinaria e la prostata; 826 il retto e il perineo poste- 
riore, con 575 escissioni e cauterizzazioni di noduli emorroidari e 165 spac- 
camenti di fistole anali; 720 il perineo anteriore, l’uretra e i genitali, con 303 
circoncisioni e 240 flebectomie o legature del plesso venoso anteriore per vari- 
cocele. Si ebbero 2 decessi per flemmone pelvico e pelvico-addomino-scro- 
tale da infiltrazione urinosa è 1 per metastasi polmonare di tumore del testi- 
colo sinistro, circa un imese dopo l’emicastrazione con asportazione del 
deferente e di tutti i gangli inguino-lombari aggredibili. 

Gl’interventi sulla testa sono distinti in quelli sul cranio, 7 riguardanti 
le parti molli e 242 il cranio osseo e suo contenuto, e in quelli sulla faccia, 
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28 riguardanti le parti molli, 11 le ossa mascellari, 188 la cavità orbitale, il 
globo oculare è annessi, 12 l'orecchio, 157 il naso, le cavità annesse e il rino- 
faringe, 256 la lingua, il cavo orale e l’orofaringe e 1 le glandole salivari. Tra 
quelli sul cranio si segnalano 218 interventi per mastoidite e propriamente 
199 mastoidotomie, con 5 decessi, 2,51 %, 13 operazioni radicali, con 1 decesso, 
769 %, 3 operazioni radicali con legatura della giugulare interna e apertura 
del seno sigmoide e 3 operazioni radicali conservative: mortalità comples- 
siva 2,75 %. Nel 1930 si ebbero per la stessa infermità 148 interventi con 
4 morti (2,70 %), nel 1931 142 con 2 morti (1,41 %), nel 1932 170 con 5 morti 
(2,94 %), nel 1933 149 con 4 morti (2,68 %), nel 1934 155 con 13 morti 
(8,39 %), nel 1935 256 con 14 morti (5,47 %). 

Furono inoltre eseguite 20 cranioresezioni o regolarizzazioni di focolai 
di frattura, con 6 decessi, e 1 cranioresezione per ascesso cerebrale, con esito 
letale. 

Negl'’interventi sulla faccia, tra i quali si segnalano 231 spezzettamenti 
tonsillari e tonsillotomie, si ebbero 2 decessi, l’uno in un militare con necrosi 
del palato duro e sinusite del mascellare sinistro, operato di raschiamento del 
palato e apertura dello sfenoide, l’altro in un militare, che figura tra gli ope- 
rati di discissione di cataratta traumatica, ricoverato per frattura esposta della 
regione temporale sinistra e ferite penetranti in entrambi gli occhi con cata- 
ratta traumatica da scoppio prematuro di mina. 

Gl’interventi sugli arti furono richiesti in buona parte da lesioni trauma- 
tiche, che in 8 furono letali. Altri 2 decessi si ebbero per osteomiclite e 1 
per flemmone gassoso del braccio di destra, che si era esteso alle regioni Jatero- 
cervicale e pettorale dello stesso lato. 

Delle 115 operazioni sul torace 23 riguardano le parti molli e la glan- 
dola mammaria, 92 la gabbia toracica e il suo contenuto. Tra queste ultime si 
segnalano 62 resezioni costali per empiema, piopneumotorace e seno fistoloso, 
con g decessi; 2 per ascesso polmonare, con 1 decesso; 1 per ascesso pararenale, 
con esito letale; 2 pleurotomie intercostali per ascesso polmonare, con 1 de- 
cesso; 8 incisioni transpleurodiaframmatiche di ascesso epatico, con 3 decessi. 

Negl'’interventi sul collo, laringe e trachea si ebbero 3 decessi, dei quali 
uno per flemmone profondo del collo, uno per ascesso dello spazio tireo- 
glosso epiglottico e il terzo per cancro laringeo, che aveva resa necessaria 
la tracheotomia. 

Riepilogando: molte operazioni furono richieste da lesioni riportate 
durante il servizio, più nell’attività ginnastica e nelle esercitazioni sciatorie, 
che non per violenza di quadrupedi, investimenti e altri accidenti. Molte 
altre, come si è visto, furono eseguite per rimuovere o attenuare imperfezioni 
fisiche o infermità preesistenti all’incorporamento, come le ernie, i varicoceli, 
le emorroidi. Altre, in numero egualmente rilevante, furono eseguite per in- 
fermità insorte o, com'è il caso più frequente, aggravatesi durante il servizio 
militare, quali le appendiciti e le otiti complicatesi a mastoidite. Si segnalano, 
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tra le altre cause che richiesero l’intervento chirurgico, le neoformazioni be- 
nigne superficiali e profonde (circa 200), i tumori maligni (9), le ulcere gastro- 
duodenali o loro esiti (64), l’echinococco (25, di cui 15 del fegato e 10 del 
polmone). 

In 6.511 interventi di maggiore importanza si ebbero 113 esiti infausti 
(1,74%), dei quali si è già fatto cenno partitamente, dovuti in grandissima 
parte alla gravità delle lesioni, pochissimi a complicazioni postoperatorie. Nella 
grande maggioranza dei casi l’esito fu felicissimo, venendo rimosse cause 
letali o menomanti l’integrità fisica. 

Si riassumono le segnalazioni più importanti fatte dai chirurghi capi- 
reparto nelle relazioni, con le quali hanno accompagnato gli elenchi degli 
interventi. 


OspepALE DI Torino. 


Primo reparto di chirurgia: maggiore Bugliari. — Per quanto con- 
cerne il materiale è consigliata la confezione del catgut a secco in bustine, 
invece di quella attuale su asticelle di vetro a punte aguzze in tubetti, non 
scevra di inconvenienti. 

Secondo reparto di chirurgia : tenente Bogetti. — Di grande vantaggio 
è stata la cura postoperatoria degli empiemi metapneumonici con medica 
menti locali all'olio di fegato di merluzzo: introduzione nella cavità, dopo 
45 giorni dall’intervento, di una emulsione, quindi, nell’assenza di rialzi 
termici, applicazione della pasta fino a stipare completamente la cavità. Con 
tale mezzo, un operato di costotomia per empiema metapneumonico (fuori- 
uscirono circa cinque litri di pus), venne dimesso perfettamente guarito dopo 
soli 34 giorni di degenza. 

Si accenna anche ad una sindrome appendicolare in colpiti da influenza 
durante l’ultima epidemia. 


OsPEDALE DI GENOVA. 


Reparto di chirurgia : maggiore Imperiale. — E’ segnalato il caso di 
un alpino, ferito in combattimento in Etiopia con ritenzione di proiettile nel 
lobo parietale di destra. Durante la licenza di convalescenza il paziente co- 
minciò ad avere crisi convulsive e notò perdita di pus attraverso un fine 
tramite fistoloso. In un primo tempo si praticò il vuotamento di un ascesso 
stabilitosi nel lobo parietale, successivamente si procedette all’asportazione del 
proiettile, un pezzo di piombo, a contorni estremamente irregolari, del peso 
di gr. 14, situato assai profondamente nel lobo parietale stesso. Scomparsa 
dell’epilessia iacksoniana e notevolissimo miglioramento dell’emiparesi sinistra. 


OspepaLE DI MiLano. 


Primo reparto di chirurgia : maggiore Malice. — E’ messo in rilievo 
un caso di ernia, che per contenuto aveva l’appendice infiammata e si accom- 
pagnava a ectopia del testicolo: appendicectomia e orchipessia. 


RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA OPERATORIA ECC. 595 


Reparto otorinolaringoiatrico : ten. col. prof. Tenaglia. — Sono stati 
constatati gli ottimi pregi (efficacia e durata dell’anestesia) della pantocaina 
per iniezione sottocutanea e sottomucosa e per applicazione sulle mucose. 


OsrEDALE DI BoLzAno. 


Reparto di chirurgia : tenente Sparano. — Sono segnalati i grandi 
pregi degli strumenti costruiti in acciaio inossidabile. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI TRENTO. 


Reparto di chirurgia : dott. Bresadola. — Nella chirurgia di urgenza € 
negli atti operativi di breve durata si è dimostrato di impiego utile, pratico e 
vantaggioso l’Eunarcon, per via endovenosa, dando una narcosi che per molti 
lati somiglia al sonno fisiologico. 


OspepALE DI UDINE. 


Reparto di chirurgia : maggiore Massimo. — Da rilevare un caso di 
torsione del funicolo con avanzata asfissia del testicolo, determinatasi dopo 
una veloce corsa in operato d’ernia congenita circa sei anni prima: con l’in- 
tervento, completato dall’orchipessia, si potette conservare l'organo. 


OspEDALE DI GORIZIA. 


Reparto di chirurgia : primo capitano Lista. — Si sono ottenuti risultati 
veramente sorprendenti dall’applicazione della pasta di Léhr, all’olio di fe- 
gato di merluzzo, nelle osteomieliti, ferite infette, paterecci sottocutanei e 
tendinei, adeniti suppurate. 


OsPEDALE DI TRIESTE. 


Reparto di chirurgia : ten. col. Adinolfi. — Nelle appendiciti acute 
complicate con peritonite è stato adoperato con ottimo risultato il siero anti- 
peritonitico « Sev » per irrorazione durante l'intervento e per iniezione endo- 
muscolare nello stesso giorno dell'intervento e in quelli successivi. 

Nei casi di ascessi epatici è stato somministrato nei giorni successivi 
all'intervento preparato di fegato (Fparema T.R.I.). 

Reparto otorinolaringoiatrico : primo capitano Montini. — In un solo 
caso di mastoidotomia fu adoperata l’anestesia generale, perchè vi era estrin- 
secazione sottoperiostale; negli altri rispose compiutamente l’anestesia locale 
con la pantocaina all’1 °/, che si dimostrò di azione più pronta, più pro- 
fonda e più duratura che non la novocaina. 

In un caso, che dovette essere rioperato, perchè la mastoide era tornata 
molto dolente, si trovarono altre cellule rimaste inesplorate al primo inter- 
vento e un manicotto di granulazioni fungose intorno al seno sigmoide, che 
furono asportate; in un altro caso sì giunse durante l’atto operativo a un 
ascesso epidurale, che fu vuotato: in tutti e due esito in guarigione. 
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Due casi di sinusite cronica fronto-etmoido-mascellare furono operati 
in tre tempi, con guarigione per primam e risultato estetico eccellente: 1) ra- 
schiamento dell’etmoide previa asportazione del turbinato medio; 2) opera- 
zione radicale di Ogston - Luc per il seno frontale; 3) operazione radicale di 
Caldwell - Luc per il seno mascellare. 


OsPEDALE DI BoLoGna. 


Reparto di chirurgia : maggiore prof. Nigrisoli. — E° segnalata l’alta 
percentuale delle appendiciti acute gravissime, giunte al tavolo operatorio con 
fatti peritonitici già avanzati, da attribuire, più che al tenore di vita e al tipo 
di alimentazione dei militari, al fatto che si tratta di giovani forti e sani, 
spesso dediti prima del servizio militare a rudi lavori manuali, che non dànno 
di solito soverchia importanza al primo dolore addominale e spesso lo curano 
di propria iniziativa con forti purganti, senza consultare il sanitario. 

Tra gli altri casi importanti, si rileva il distacco di tutto il blocco dei 
mascellari superiori in un ufficiale caduto dall’aeroplano, ridotto e contenuto 
con apparecchio craniofacciale, con ottimo risultato estetico e funzionale. 

Poichè se ne fa cenno anche in altre relazioni, riportiamo: « ... sarebbe 
opportuno, che l’assistente assegnato al reparto fosse già indirizzato alla cura 
di ammalati chirurgici e l'assegnazione avesse carattere di assoluta continuità. 
Questo perchè l’attività operatoria, cioè la più importante e la più preoccu- 
pante di un reparto chirurgico, può essere opportunamente esplicata solo se 
vi è perfetto affiatamento tra i vari componenti il servizio chirurgico, affia- 
tamento che si stabilisce soltanto dopo parecchi mesi di lavoro assieme ». 


OsPEDALE DI PADOVA. 


Reparto di chirurgia : maggiore Calzavara. — Sono dettagliatamente 
esposte le cure pre e postoperatorie, specialmente negl’interventi per ulcere 
gastriche e duodenali, allo scopo di evitare le complicanze broncopolmonari : 
nella preparazione all’intervento digitale e canfora per regolare e rinforzare 
il sistema cardiovascolare, pulizia del cavo orale, disinfezione delle cavità 
nasali con olio gomenolato, ginnastica respiratoria; dopo l'intervento auto- 
emoterapia, olio canforato, ginnastica respiratoria, posizione semiseduta, ret- 
toclisi glucosata e adrenalinata a gocce (di rado fu necessario il lavaggio ga- 
strico, perchè di rado si ebbero ristagno ed emorragie intragastriche dopo l’ado- 
zione della sutura di Wolfler). Nell’appendicite acuta fu sempre associata 
all’ablazione chirurgica dell’organo leso l’infusione in cavo peritoneale di 
siero antiperitonitico e, nei giorni successivi, l'iniezione dello stesso siero per 
via intramuscolare nei casi di media gravità, per via endovenosa nei casi più 
gravi. 

OspepaLe DI Livorno. 


Reparto di chirurgia : maggiore Baronio. — Si consiglia di rendere lo 
sparadrappo adesivo più robusto, confezionandolo ad esempio con tela di vela. 
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OspeDALE DI Roma. 


Primo reparto di chirurgia : maggiore prof. Giacobbe. — I concetti in- 
formatori seguiti nel trattamento delle lesioni traumatiche degli arti (il re- 
parto è prevalentemente traumatologico) sono così riassunti: ristabilire la 
forma dell’osso ed evitare lo stabilirsi di accorciamenti muscolari e di tutte le 
alterazioni che possano compromettere la restaurazione della funzione del- 
l'arto. Le norme della condotta operatoria sono state: 

a) esame radiografico, praticato immediatamente e ripetuto anche più 
volte durante il periodo di riparazione; 

5) riduzione immediata delle fratture sottocutanee in anestesia locale 
mediante infiltrazione nel focolaio con soluzione di novocaina al 0,50 %: 

c) intervento immediato nelle fratture esposte: detersione meccanica, 
emostasi accurata, revisione e regolarizzazione dei monconi ossei, asportando 
soltanto le schegge decisamente condannate alla necrosi; 

d) contenzione con i vari sistemi di osteoestensione, tra i quali è da 
preferire il metodo di Kirschner (trazione diretta col filo), semplice e inno- 
cuo, oltre che efficace, purchè applicato a regola d’arte e in anestesia locale; 

e) limitazione del trattamento cruento alle sole fratture della rotula 
e dell’olecrano e a qualche frattura articolare; 

f) nelle ferite - fratture del cranio iniezioni endovenose di urotropina, 
che esercita un’azione profilattica contro l’insorgenza della meningite e fino 
a un certo punto curativa; 

£) nelle sindromi di aumentata pressione endocranica consecutiva a 
lesioni traumatiche iniezioni endovenose saline ipertoniche e punture lombari. 

Si segnalano: 

— una contusione dell'addome da calcio di cavallo con ampia rot- 
tura sottocutanea della prima ansa digiunale (il paziente morì per peritonite 
generalizzata, già rilevata all'atto operativo); 

— una rottura sottocutanea multipla del fegato con cospicuo emo- 
peritoneo (il paziente, sottoposto tempestivamente a intervento chirurgico, è 
guarito senza postumi apprezzabili); 

— un'’ulcera peptica in soggetto operato parecchi anni prima di ga- 
stroenterostomia (s’intervenne con degastroenterostomosi, enterectomia del- 
l’ansa digiunale portatrice dell’ulcera, anastomosi termino-terminale del di- 
giuno e ampia resezione gastroduodenale: il decorso postoperatorio fu re- 
golarissimo); 

— una voluminosa cisti da echinococco del polmone, operata in due 
tempi secondo il metodo Valdoni. 

Secondo reparto di chirurgia: maggiore Guido. — Si dìànno notizie 
delle nuove sale operatorie e di tutte le altre installazioni, che formano un 
complesso organico veramente efficiente e moderno, degno dell'ospedale mi- 
litare della Capitale. 
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Si segnalano i brillanti risultati ottenuti col siero antiperitonitico della 
Casa Meister Lucius nei casi in cui si aveva ragione di temere il diffondersi 
di una peritonite iniziale o circoscritta; i buoni effetti, nelle forme settiche, 
specialmente se superficiali, della marconiterapia, che fa regredire il processo 
settico o ne migliora sensibilmente l'andamento; l’utilità delle bende orlate 
di mussola specialmente nel drenaggio della cavità addominale e della tora- 
cica; la piena calma e il lungo sonno crepuscolare ottenuti con una o due 
iniezioni di Dilaudid-Scopolamina Knoll prima dell’anestesia locale. 

Reparto otorinolaringoiatrico: maggiore Ferrari. — Sono segnalati tre 
casi di otomastoidite cronica con tromboflebite del seno sigmoide, nei quali 
fu praticata l'allacciatura della giugulare interna e l’apertura del seno. In uno 
di essi, con tromboflebite bilaterale, l'allacciatura di tutte e due le giugulari 
interne non diede disturbi di circolo a carico del cervello e l’esito fu in gua- 
rigione. 


CAMPO CLIMATICO MILITARE DI ANZIO (Operatore: primo capitano Sinibaldi). 


L'intervento più frequente fu la frenicoxeresi per tubercolosi polmonare, 
eseguita quando il pneumotorace non era praticabile o non dava garanzia di 
riuscita per esistenza di aderenze pleuriche, o quando vi erano lesioni cavi- 
tarie e ulcerose con tendenza alla fibrosi e a decorso scarsamente evolutivo; 
in alcuni casi associata al pneumotorace, sia per completare il collasso polmo- 
nare, sia per diminuire il trauma inspiratorio, specialmente nelle forme con 
aderenze basali; efficace non solo nelle lesioni a localizzazione inferiore e ba- 
sale, ma anche in quelle apicali e specie parailari, se circoscritte da paren- 
chima polmonare che dimostrava di conservare un buon grado di elasticità. 
L’interruzione di 6-8 centimetri fu sempre sufficiente per ottenere una para- 
lisi compiuta e definitiva dell’emidiaframma corrispondente. 


OspPEDALE DI BARI. 


Reparto di chirurgia: maggiore Cassitto. -— Nelle algie traumatiche 
delle articolazioni si è ottenuta quasi sempre cessazione dei dolori e miglio- 
ramento dei movimenti e della deambulazione con l’infiltrazione novocainica 
dei tessuti periarticolari alla Leriche. Lo stesso metodo è stato adottato nelle 
fratture senza scomposizione di frammenti. 

Si segnalano: 

— una cisti odontogena del mascellare superiore destro (apertura del 
seno mascellare, vuotamento di abbondante liquame fetido e asportazione 
della mucosa di rivestimento della cavità. - Operatore: ten. col. Iapoce):; 

— un lungo diverticolo di Meckel, libero, riscontrato in un inter- 
vento per appendicite recidivante (fu escisso e il moncone affondato con 
doppia sutura sierosierosa). 

Reparto oftalmico: maggiore prof. Trerotoli. — Importante per la dia- 
gnosi, accertata con esame istologico, un caso di sarcoma delle palpebre di 
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sinistra: due noduli della grandezza di un grosso cece, posti l'uno di rin- 
contro all’altro al terzo interno dei due bordi palpebrali. 


OsPEDALE DI NAPOLI. 


Reparto di chirurgia: maggiore Squillacioti. — E’ stata estesa la ra- 
chianestesia alle operazioni sull’alto addome, usando la percaina che, in con- 
fronto della stovaina, non causa mai ritenzione vescicale, è meno tossica e, 
se impiega un po’ più di tempo ad agire, dà una anestesia di più lunga 
durata. Si fa precedere (mezz'ora prima) una iniezione di Efedrina Merch 
per ovviare alla caduta della pressione arteriosa. 

Negl’interventi, che si presume non debbano durare più di 15 minuti, 
ha ben risposto l’Evipan per iniezione endovenosa, che dà una narcosi istan- 
tanea, come un sonno calmo, con completa risoluzione muscolare. 

Nelle operazioni di appendicite acuta è stato usato il siero antiperitonitico 
Berhing per irrorazione della cavità peritoneale e per iniezione endovenosa; 
nei casi di peritonite è stato di grande vantaggio il siero Coliperin. 

Operando sette ascessi epatici di origine amebica, si è tratta la convin- 
zione che guariscono meglio quelli operati in secondo tempo, quando si sono 
circondati di una capsula limitante, anzichè quelli recenti. Per questo e per- 
chè è possibile la guarigione anche senza intervento operatorio, deve essere 
prima espletata una intensa cura emetinica. 


OsPEDALE DI CASERTA. 


Primo reparto di chirurgia: maggiore Musto. — Per il metodo di ane- 
stesia si confermano gli ottimi risultati della rachianestesia con Ja percaina e 
dell’anestesia generale con l'iniezione endovenosa dell’Evipan sodico. 

Viene segnalata, tra gli altri interventi, una craniotomia in un ferito 
di guerra, che non presentava altro disturbo, che un gemizio purulento da 
tramite fistoloso esistente nel mezzo della cicatrice: all'intervento si constatò 
l'affondamento di diverse schegge ossee e la ritenzione di un proiettile defor- 
mato che non aveva leso la meninge. 


OsPEDALE DI CAGLIARI. 


Reparto di chirurgia: maggiore Mura. — E’ da rilevare, per l'interesse 
anatomo-patologico, un caso di fistola tireo-glossa che originava dalla base 
della lingua e fuoriusciva a livello della quarta cartilagine tracheale, con due 
giverticoli originanti dal solco bronchiale inferiore: fu praticata la totale 
escissione dei tessuti, con guarigione perfetta. 
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TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G. | M. t. 406 
I CRANIO 
a) PARTI MOLLI: 
Ablazione di neoformazione benigna superficiale . . . . . . .| 6| — 6 
Asportazione di frammento di tumore del cuoio capelluto a scopo 
biopsico è di ai e e e E I I 
Tome: > «| 7 
b) CRANIO OSSEO E SUO CONTENUTO: 
Svuotamento di ascesso sottoperiosteo . . . . . se > has 2 
Regolarizzazione di focolaio di frattura... ..... .| tI 16 
Cranioresezione per frattura. . , 2 3 
Cranioresezione per asportazione di pride ille zona ita «| 1 I 
Craniortsezione per: ascesso cetebrale . . .. LL. +. il- I 
Cranioresezione decompressiva per tumore... .... .| 1 I 
Mastoidotomia (antrocellulotomia) . . . ..°.. 0... .| 194 199 
Operazione radicale (vuotamento petro- mastoideo) . . . . . .| 12 13 
Operazione radicale con legatura della BABA interna e apertura 
del seno sigmolide .. . . . ». . so * «& Sa a Pd $ 3 
Operazione radicale conservativa | < -iiucrukkiia 4 3 
Totale . . .|229 242 
TOTALE DEL GRUPPO . . .| 236 249 
2 FACCIA 
a) PARTI MOLLI: 
Sutura e plastica di ferita l. c, alla guancia con parziale disinserzione 
del naso . . gi a a ; I I 
Incisione di ascesso MESTITA o ele va RR TR al È 
Asportazione di fistola mentoniera 2 2 
Asportazione di cheloide fistolizzato . ./././..... +. | 1 I 
| Asportazione di cicatrice e plastica del viso . . . . .. è è .| è 2 
Asportazione di glandola parotidea . . . . ..... | 3 3 


(*) G = Guariti. M = Morti, T = Totale. 
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Segue: TaseLca A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G | M. | TL 

Asportazione di neoformazione benigna superficiale . . . . . . È Rc) Il 
Escissione di angioma del labbro... .°.°...... bla I 
Asportazione di tumore misto della parotide . . . . . . . | ul 2 
Tools». .. ;| 28| _ 28 
| aio —_——_r_i_m@ 
| £) Ossa MASCELLARI: 
Raschiamento della mandibola “la s 
Sequestrectomia della mandibola ‘ ‘ - 
Innesto osteoperiosteo per pseudoartrosi della simili ana ca ll I 
Asportazione di cisti del mascellare . . . . ... 0... oli A 
Estirpazione di epulide . . . . i din “la I 
Riduzione e relativa contenzione del dina di 1 tutto il tina dei 

mascellari superiori nil a Sez a ded du. dl bi I 
| Raschiamento del palato duro necrosato e apertura dello sfenoide en (0° I I 
TU > 0 10 | I I 

c) CAVITÀ ORBITALE, GLOBO OCULARE E ANNESSI: È 
Estirpazione di cisti dermoide del sopracciglio . . . . . . . .| 7\- - 
Asportazione di angioma cavernoso sopraciliare . pi I 
Ablazione di meoformazione benigna palpebrale . . . . il I 
Asportazione di sarcoma nodulare del bordo in aria taderione e 

ricostituzione del bordo . . . È puiice. I 
Blefaroplastica EU 2 
Sutura congiuntivale gl — 3 
Plastica congiuntivale per scorrimento . . ........| gl 4 
Ablazione di cisti, papilloma o granuloma congiuntivale . sl 5 
Operazione per simblefaro od Ae mi ia il’ I 
Asportazione di pterigio cubani dra 4 aula 71 
Asportazione di pinguecola . . . . . . . SE del du 
Incisione di ascesso o flemmone del sacco grido See” bla 8 
Sesttusgiononatà: ci Da ole È 2 A ae # sia è sola 10 
Dacriocistectomia . . . . ... Fisqia abba Bia 25 
Eitirpazione: di--cisti (orbitatià . >. >. + Le è è e è a ® » 3|— 3 


3 — Giornale di medicina militare. 


602 RESOCONTO STATISTICO DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA OPERATORIA ECC. 


Segue: Tasera A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


c. | Mt 

Tenotomia dei mm. retti per strabismo . 6|— 6 
(Ti enotomia e avanzamento dei mm. retti per strabismo . s|—- 5 
| Sclerectomia s 3|— 3 
v Exenteratio » del bulbo sile »$ AE 7|- 7 
Enucleazione del bulbo oculare . . ....... °°... to — 10 
Paracentesi corneale 1|— I 
gna è 5 FAP 3 LE 6| 6 
Estrazione lineare semplice di cataratta . al 4 
Discissione di cataratta traumatica . 2 I 3 
Totale . . .| 187 1| 188 


d) OreccHIO: 


‘Plastica del padiglione . I|— I 
| Asportazione di neoformazione tea del qucialione . - .| al 2 
Asportazione di polipi, cisti o granulazioni del condotto uditivo . oi — 8 
Asportazione di granulazioni della cassa . ri I 
12|— 


Totale . 12 
€) NASO, CAVITÀ ANNESSE, RINO - FARINGE: 

Asportazione di cisti dermoide della radice del naso. . . . . . "1 (arse t 
\Sinecchiotomia . . . . . . PRESTI al ti I 
Resezione di cresta o spina del setto. . ....... 0. .| 1 12 
DUprgnonnta: Parioli a + cs a SL dd D+ E 58| — | 58 
Decorticazione di win di LU 29| — 29 
iTurbinectomia . . . . . i tassa de < 
Asportazione di neoformazione benigna del rino-faringe . . . .| 32] — 32 
Etmoidotomia ga 4 
Svuotamento dell'etmoide beva feet si — 2 
(Operazione radicale del seno.frontale : ... °°... 2 ee: à 
| Trapanazione del seno mascellare . ‘ ul | 3 
Operazione radicale del seno mascellare bc s 22 8 


TANO +» + 157 
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Segue: TaseLta A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G | M | T 

f) LincuA, cAVO ORALE, ORO - FARINGE: | 
Asportazione di fistola gengivale |... .°/..... 0... | "3 ST I 
Incisione di ascesso o flemmone faringeo . . . ..°.°... sil I 
Incisione o asportazione di ranula . dl a 2 
Asportazione di neoformazione benigna . . . ././.... | gl s 
Asportazione di epitelioma della lingua . "4 I I 
Spezzettamento dell’ugola - alia 2 
Spezzettamento tonsillare e tonsillotomia 23:|— | 231 
Asportazione di adenoidi 34 13 
Totale . . . 256 nl 256 

£) GLANDOLE SALIVARI: 
Asportazione di calcolo salivare della glandola sottolinguale nl I 
TOTALE DEL GRUPPO . . . n pr 653 
3 COLLO, LARINGE, TRACHEA 

Asportazione di cisti congenita ila 3 
Asportazione di fistola tireo-glossa . ale è 


Incisione di ascesso profondo o flemmone 
Incisione di antrace della nuca . 


. . . . 3 PR 3 
Asportazione di neoformazione benigna miperticiale s sl » 
Enucleazione di nodi linfatici . i sl 9 
Asportazione di tumore benigno profondo ai È 
Asportazione di gozzo cistico e parenchimatoso . . . . . . . .| igl_ 18 
Frenico-exeresi . . . Fi (fermia @ a sir slo 23 
Asportazione di tumore Leda del lucinge dl 9 
Tracheotomia el. 4 3 
TOTALE DEL GRUPPO . . .| 63 3|" 96 
al TORACE 
| A) PARTI MOLLI, GLANDOLA MAMMARIA : 

| Incisione di ascesso profondo o flemmone . DA dl I 
| Asportazione di fistola e sbrigliamento di tramite fisiclisa ‘ 3|— | 3 

| 

| 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Asportazione di neoformazione benigna superficiale . 
Asportazione di adenoma sottoascellare 
Asportazione di lipoma . . . x % i 
Asportazione di angioma cavernoso della sine ? 
Estrazione di proiettile e di altro corpo estraneo . . . 
Enucleazione di cisti con resezione della mammella . 
Asportazione completa della mammella . . . . . . 


Totale . 


6) GABBIA TORACICA E SUO CONTENUTO: 


Pleurotomia intercostale per ascesso polmonare . è A 
Incisione transpleurodiaframmatica di ascesso subfrenico . . . 


Incisione transpleurodiaframmatica di ascesso epatico di origine sblco 


Idem di origine non indicata . . . . . ... 
Resezione costale per ostcomielite e carie . » < "N 
Resezione costale per empiema, piopneumotorace e seno hacia è 
Resezione costale per ascesso polmonare . s 

Resezione costale per echinococco polmonare . . . . . . . 
Resezione costale per ascesso subfrenico di origine amebica . 
Resezione costale per ascesso pararenale . . . . 


Totale . 


TOTALE DEL GRUPPO . 


ADDOME 
a) PARETE ADDOMINALE ANTERIORE, ERNIE: 


Estirpazione di cicatrice . . . . . . 
Incisione di flemmone della parete. . . . . A 
Asportazione di neoformazione benigna superficiale . 
Plastica parietale per laparocele postoperatorio . 
Occlusione di fistola parietale postoperatoria 

Ampia escissione di cancro della parete e plastica . a 
Asportazione di angioma cavernoso della regione ipogastrica . . 
Cura radicale di ernia inguinale e inguino-scrotale . 


| 
ii ti da 
usati | 


Numero ed esito 
degli interventi 


G. | M. a 
0) Pienza =, 
Il I 
} A 3 
2|— 2 
gli-| 4 
il-|l è 
gia | I 
si= 
I I 2 
I| I 
4 2 6 
I I 2 
ql = ni 
53 9| 62 
I t 2 
Iol| — | 10 
2 ne 2 
I I 
77 15 92 


26| — 26 
A Mg 5 
ana 1 
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Segue: TaseLra A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


degli interventi 


| Numero ed esito 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO | i 


| Got 
i___\_ 
(Cura radicale di ernia inguinale e varicocele . . . . . . . | so| — so 
Cura radicale di ernia inguinale e idrocele... ..... .| 1a) — 12 
Cura radicale di ernia inguinale e cisti del funicolo . . . . . dfda 3 
Cura radicale di ernia inguinale e orchipessia . . . . . .. .| 15|— 15 
‘Cura radicale di ernia inguinale e orchiectomia . . . ..... 1 la I 
Cia: POE RISE IE da a Ti e e 32 
Gira ‘radicale: di èrnsa ‘ombelicale, Le ou di si 3 6 
Cura radicale di ernia della linea alba. . . . .......| ss] — 55 
Cura radicale di ernia inguinale strozzata . . . . . .. . .| to|— | 10 
Cura radicale di ernia crurale strozzata . . . . . i da di | — I 
Cura radicale di idrocele comunicante bilaterale (Bisio a la 4 
| Totale . '1606 5 | 1611 
8) CAVITÀ ADDOMINALE, ORGANI INTRAPERITONEALI (TUBO DIGERENTE 
ADDOMINALE E ANNESSI): 
\Laparatomia es ione > a Pe aa e da 4 
Laparatomia per contusione addominale . . . . > Flasa 2 2 
‘Laparatomia e sutura gastrica o intestinale per f. a. £ a 3 
\Laparatomia per emorragia interna da degenerazione faire dei 
mesentere con perforazione intestinale. . . . ......| I I 
Liapiurgtoena È WISetioli > po n Re i e A dal 4 
Laparatomia per occlusione intestinale . ./././.°/.... I 2 3 
Laparatomia per peritonite acuta diffusa da rottura di ascesso epatico 
DIREI EDO "è 7 È pin i ae TT ® se I I 
Idem RI ORI AMIR” e n LR nn sl 2 7 9 
\Laparatomia per peritonite tbc. . . ; vd, è es) Cell sl 
Laparatomia per tubercolosi di ESSEN Iorhostnighe Faesdlnal. kia I 
Laparatomia per ascesso pararenale . . .........| 2|- 2 
| Laparatomia per ascesso retrocolico sottoepatico . . . . . . . .| 1] I 
'‘Sutura di ulcera gastrica, pilorica o duodenale . . si 6 
\Gastrectomia PRE UIGIRA: di o n e AL È 2| 1 3 
Duodenogastrectomia per ulcera si 3 8 
Duodenosfinterectomia anteriore alla Iudd . $ ; ‘i I 
Resezione di tratto dell’epiploon a scopo istologico in jtinfeiiona 
DI IRIIOANRINONE E net n I to fe an ea FI ‘4 


È 
È 
È 


Ty TT LT. Pr 


Es!” -—rP>v-—_—-r-’'rr 
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Segue: Tasecra A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interveati 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


M.| Ti. 


G. 

Resezione di ansa ileale con anastomosi termino-terminale . . . .| 4 I 5 
Operazione di Witrey per stenosi esofagea . . . ... .. .|1 1 I 
Resezione alla Polya per ulcera duodenale . . . . . . .. .|igl— | 14 
Resezione sub-totale alla Polya per carcinoma gastrico . . . . .| 1| I 
Gaitroenterostomia «anteriore è + > Li 4 è c da è è al Tp I 
Gastroenterostomia: posteriore: © > . i: . +. < è è è. 281 3i 
Degastroenterostomizzazione e anastomosi termino-terminale alla Polya| 1| — I 
Appendicectomia per appendicite acuta . . . . . . . . +. .| 314) 23| 337 
Appendicectomia per appendicite subacuta, recidivante o cronica .|1055| 5|1060 
Appendicectomia e-cecopessià >» > . i a + soil 2 
Appendico-volecitiecomoa: i 0 è è è i è è « è Was pl I 
Incisione di ascesso appendicolare e di flemmone della fossa iliaca . .| 15 I 16 
Laparotomia per sutura del fegato. . . ....... I 2 3 
Epatotomia per ascesso o cisti da echinococco . . . . . . . .| 61 6 
Daan: 2 < GX A RNECE  RÉ 3 
Colerinoduodenettotilià; > < 3 ds Vv 0 ag a È a mm ad "i 1 

telo: Siddal là 


€) PARETE LATERO- POSTERIORE, ORGANI RETRO - PERITONEALI (RENE, 
BACINETTO, URETERE ADDOMINALE): 


Estrazione di corpo estraneo dalla regione lombare . . . . . . .| 2, — 2 
Asportazione di fistola e di scheggia metallica . . . .....| i] I 
Asportazione di angioma dorso-lombare . . . . ......| 4a) 4 
Asportazione di voluminosa cisti della regione vertebrale . . il sii 1 
Lombotomia esplorativa . . . . pe a i Aia gie 2 


Lombotomia per vuotamento di scrolia ematica 0 fecale perirenale| s4| 4| 18 
Ureterotomia per asportazione di calcolo . . . . . . . 


«| 1] I 
Nelfopenia. a cucina pe é sla : 
sapa: dl neri: 1 = La eda a È 0 4 6 
ERGE: n ue da Du a i sogeral ag 9 
INCIRCOONIO: +=. ce gua € N dia LA ME 4 d ul = 11 
Totale . . . 53 4 57 

TOTALE DEL GRUPPO . -|3144| 66|321o 
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Segue: TaseLra A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G. | M.|T. 
6 BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 
a) PARETI DEL BACINO (SCHELETRO E PARTI MOLLI): 
Incisione di ascessi profondi e di flemmoni . . . . . ....| 3|— 3 
| Asportazione di fistola ischio-coccigea . . . . . ..... | zi] | 21 
Asportazione di cisti dermoide sacro-coccigea . . . . . . . .| 8|1— 8 
Scucchiaiamento del pube per osteomielite . . . . .... . il I 
Totale . . . 3 31 _ 33 
6) URETERE PELVICO, VESCICA URINARIA, PROSTATA: 
Incisione di flemmone della prostata . . . . . ......| 2|— 2 
Asportazione per via transperineale di calcolo prostatico . . . . .| 1|— I 
Litontipela pet calcolo Mexncali +. . . hd sf Pi i — 
Cittotorzia “Soprapullel . uc 4 n sr ca e Rosi fl 
Ureterotomia pelvica per calcolo . . . ........ 2] 2 
Totale . . .| 8|— 8 
c) RETTO E PERINEO POSTERIORE: 
Asportazione di proiettile dalla regione perianale . . . . . . .| il I 
Incisione di ‘atcesso perlanale > è è +. i du è è & è sl BS 15 
Incisione di ascesso o flemmone del cavo ischio-rettale . . . . . .| 20] — | 20 
Cura di ragadi anali . . . id «ele e al i 11 
Spaccamento di fistola inbipennie 3| 3 
Spaccamento. di fistola ‘anale . . . . .. . . è. a + 166 | 166 
Ablazione di papillon anal. i. (sa a ne al tx 
Ablazione di polipi del retto . 1|- I 
Riduzione cruenta di prolasso del retto bi Ga S| 5 
Escissione e cauterizzazione di noduli emorroidali . . . . . . .| 575] | 575 
Cura radicale delle emorroidi alla Whitehead . . . . ... .| s|— 5 


Totale . . .| 826| — | 826 
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Segue: TaseLra A. - Elenco qualitativo e numerico degli 1 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


d) PERINEO ANTERIORE, URETRA, GENITALI : 


Incisione di ascesso o flemmone perineale . . . . . . 


Incisione di flemmone pelvico e pelvico-addomino-scrotale da infilt 
cen FINN | > LI £ —- Lo a 2 dd LL > LI 


Incisione di ascesso periuretrale sesta “et vid ia e da 
Incisione di flemmone dell'asta... .°/.°..... 
Obliterazione di fistola uretrale . .0. . . . . .. +. 
Escissione di condilomi giganti e cisti dell'asta. . . . . 
Kirettotornia: GEiDà —. <<. è è wa è è #w me # è 
Uretrotomia: interna >» + ss è © < &£ ec & $i è WE A © 
Perineotomia e uretrorrafia . . . ..°.. °°... 
Piascca: Belli SOR x cio #: è n ml ma A 
Resezione dello scroto per varicocele . . . . ..... . 
PIEDE PIE VAIO. +. « 2 i n nc 


Legatura del plesso venoso anteriore e AA del testicolo | 
VBGICOERIE. i: e è e ue ca 


Estirpazione di cisti del funicolo e dell’ epididima è RA E 
Asportazione di fibrocondroma del funicolo e dell’epididismo . 
Eversione della vaginale per idrocele . . . . ..... 
Resezione della vaginale per ematocele . . . . . . . 
Epilkimeconia. Go i 1 1 LS è E È £ è Li 
Orchipessia . . DI LR RR e el ta 
Sinorchipessia alla Witzel mura e ee 
Orchiotomia vu e E è a & 
DE i Rima e RUI 
FISNOGG-(U DIONIONID > + ce a e a a 
Amputazione dell'asta e vuotamento delle regioni inguinali per € 


telioma ® aid e RR 4 e LI dA 
Circoncisione Rd LIO ERI a 
Totale . 


TOTALE DEL GRUPPO . . 


ARTI 


Estirpazione di cicatrice . . . . è A È La e 
Innesto dermo-epidermico alla Thiersch i Ra 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Asportazione di dita soprannumerarie . 

Plastica per sindattilia ; 

Interventi vari per dita a martello . . 
Estrazione di corpo estraneo dalle parti molli . 
Estirpazione di tramite fistoloso 

Incisione di ascesso profondo o flemmone . 
Asportazione radicale di unghia incarnata . 
Ablazione di neoformazione benigna superficiale 
Asportazione di tumore benigno profondo . 
Riduzione cruenta di ernia muscolare 
Asportazione di nodulo di miosite ossificante . 
Sbrigliamento di tendini 

Asportazione di calcificazioni tendinee 
Tenorrafia 

Tenoplastica é 
Estirpazione di cisti mdistanie (aglio) 
Estirpazione di igroma e borsite . 

Legatura dell’a. cubitale 

Legatura dell’a. radiale 

Legatura dell'a. femorale . . i è re” 
Allacciatura di aneurisma artero-venoso della Senate per É. a. f... 
Estirpazione di aneurisma 

Safenectomia per varici ui na 
Enucleazione di glandole inguino-crurali 
Neurorrafià . . . . + i nd 
Simpaticectomia perinervosa dello sciatico 
Simpaticectomia perivasale 

Capsulorrafia 

Artrotomia per idartro 

Artrotomia per piartro . 


Artrotomia per estrazione di ig mobili cadnztcai e fram- 
menti ossei 


Artrotomia per lesione dei enilichi e meniscectomia . 
Artrotomia per ipertrofia cronica del legamento adiposo . 


Artrotomia per ricostruzione del legamento crociato del ginocchio . 


Numero ed esito 
degli interventi 


(i 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G. | M. | T. 

Plastica della tibia . . . 1) il I 
Ablazione di esostosi . Us e ui u 
Regolarizzazione di callo osseo deficit è cat fi E 2 ana 2|—- 2 
Otteotontia: per: ogicomienite .; i; Lu è dé è è 4 & è è è 7 2 9 
Osteotomia per trocanterite specifica _ I 
Raschiamento osseo, sequestrectomia, ecc. . asl — 45 
Osteotomia per alluce valgo . . . . . il — I 
Asportazione di cisti ossea j “i Ij—- 
Asportazione di osteoma e osteocondroma 7|— 7 
Riduzione cruenta di frattura . . $ 7 i pu 8|- 8 
Scheggectomia e regolarizzazione di bedda di frsetura esposta s|— 
Regolarizzazione di moncone d'amputazione 22|— 22 
Osteosintesi della clavicola . . . ..... 10| — 10 
Osteosintesi dell’omero . . . . . Ela î 
Gsteocintesi -GelFOMtiano + + «è 14 a è è a a i 3|— 3 
Giitcomnenti «del (adi « x i da a piau 2|- 2 
Osteosintesi dell’ulna il I 
Osteosintesi del femore dl 3 
Osteosintesi della rotula . . . . I0| — 10 
Osteosintesi della tibia . . . vol n a e dl 2 
Applicazione di filo di Ricodinee 12| — 12 
Applicazione di chiodo di Imez per Eat snglita della gamba Il 1 
Resezione del terzo superiore dell'’omero per frattura patologica . I|— I 
Asportazione dell’epicondilo interno dell’omero . i 1 
Resezione del capitello del radio . . ......... 10| — 10 
Asportazione dell'uncinato . . . .. .... gl 1 
Asportazione del semilunare . è | I 
Resezione della tibia e del perone . . . . ...... i|— t 
Resezione del ginocchio per anchilosi ossea i| — n 
Asportazione del malleolo peroniero per lussazione sip dell’arti- 

colazione tibio-tarsica . . . . . + vari s a il I 
Astragalectomia (i PAELE è È i La è «| sl 3 
Disarticolazione di dita e falangi . .....&u.. dd 40 
Disarticolazione di metatarso . . . ... LL... dl 4 


Alcrpatizione del Diitio: . <- Le td ka è è a I 
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Segue: Tasetra A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi, 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


rr ___—_—t1__j6  _ |_—_1——______guuu@uoee O O O RìMZDODRì= [ki 


Amputazione dell’avambraccio —. . . . . . 
Amputazione di dita e falangi . . . ...... 
Ainputizione della ooscia; >. | 1. a + sn 
Amputazione della gamba . . . ..... 
Amputiziode del: ded +. = 4 Go #0 dd a a 


TOTALE DEL GRUPPO . 


TOTALE GENERALE 


INTERVENTI DI MINORE RILIEVO 


Sutura: di ferita cutanea; < ; Sw + 1 4 Gu 
Incisione di piccola raccolta purulenta superficiale 
Incisione di ascesso odontogeno e fistola dentaria . . 
Incisione di ascesso tonsillare e peritonsillare . . . . 
Incisione di ascesso freddo inquinato . . . . . . 
Galvano - cauterizzazioni varie . . . . 
Mirnpoloinn ‘ti ò i Fa è id 
PUBICOII: CIACUSNNA LL Lo 
Estrazione di corpo estraneo sottocutaneo miss 
Estrazione semplice di corpo estraneo congiuntivale o corneale 
Estrazione semplice di corpo estraneo dal condotto uditivo 
Estrazione di corpo estraneo faringo - esofageo 

Ablazione: di calazio | | giu a Si 4 
Ablazione di piccola neoformazione e cisti superficiale 
Estirpazione semplice di unghia incarnata . . 
Riduzione incruenta di frattura 
Riduzione incruenta di lussazione 


Apparecchi gessati, corsetti, busti 


. 


Numero ed esito 
degli interventi 


|| Mm | Ti 


590 


I) 601 


| === == 


cl (6398 


Totale . 


113| 651 


Numero 
1360 


3771 
58 
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SEDE ANATOMICA 


CRraN!O 


a) Parti molli ni 


6) Cranio osseo e suo contenuto . 


FACCIA 


a) Parti molli |, 

b) Ossa mascellari 

e) Cavità orbitale, globo oculare e annessi 

d) Orecchio , È 5 i x 4 a . 2 A 

e) Naso, cavità annesse, rino-faringe 

Y) Lingua, cavo orale, oro-faringe . i x à a 

£) Glandole salivari . 5 P A è è ‘ . " è 


CoLLo, LARINGE, TRACHEA . 


TORACE 
a) Parti molli, glandola mammaria . +. 
è) Gabbia toracica e suo contenuto, . , 


ADDOME 


a) Parete addominale anteriore, ernie x i o A A 
è) Cavità addominale, organi intraperitoneali . È è 


€) Parete latero-posteriore, organi retroperitoneali ò è è 


BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 


a) Pareti del bacino . Ò ‘ A " 

6) Uretere pelvico, vescica urinaria, prostata , . 

c) Retto e perineo posteriore . Pi è » A . 
d) Perineo anteriore, uretra, genitali 


ARTI 


Totale . A S 5 A î 


Interventi di minore rilievo 


63 - 3 
| 
t| - -_ 
* Q = 
NI so 
sala 
Fo iprrsi ee 
si . 1 
,: ADS, 23 
8| - 1 
128) — | - 
184) —- 3 
- > RP 
59) — 1 
83 6] - 
48] 13) 1 
718) 19] 10 
1117) 307] 92 


22 


W& 


psn 1 
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per stabilimenti sanitari. 


Napoli 
Ospedale 

Caserta 
Ospedale 
Catanzaro 

TOTALE 


242 


23 
92 


1611 
1542 


IMPORTANZA DELLA VENTILAZIONE ARTIFICIALE 
NELLA PROFILASSI E NELLA TERAPIA DEL COLPO DI CALORE 


Prof. Salvatore Gangi, colonnello medico, 
libero docente di Patologia Speciale Medica Dimostrativa nella R. Università di Roma. 


Problemi importanti, in gran parte risoluti, che un ostinato disinte- 
ressamento aveva relegato nella cripta dell’oblio, tornano oggi in discus 
sione con sapore di attualità, sotto l'impulso delle nuove esigenze coloniali, 
per essere rinverditi, ma soprattutto per essere utilizzati nel campo pratico. 

Fra questi argomenti d’interesse medico e sociale si può annoverare 
lo studio del colpo di calore, flagello non trascurabile nei nostri possedi- 
menti dell’Africa Orientale. 

Nel 1915, dopo due anni di accurate ricerche su tale argomento, rac- 
colsi e coordinai i risultati delle mie esperienze in una monografia dal ti- 
tolo: // colpo di calore (1). 

Oggi che numerose falangi di connazionali, rispondendo all’appello 
della Patria, emigrano verso i luoghi non immuni dal deprecato flagello 
ritengo urgente il dovere di sfruttare le conoscenze dottrinali per ricavarne 
suggerimenti pratici nei riguardi della profilassi e della terapia. 


* * * 


Sebbene una rispettabile schiera di studiosi sostenga tuttora che il co/po 
di calore sia un’entità morbosa nettamente differenziabile dalla insolazione, 
è tuttavia noto che valorosi ricercatori in quest'ultimo ventennio, pur se- 
guendo vie diverse, si siano accostati concordemente al concetto unitario 
da me propugnato; individualizzando nel fattore termico la causa degli 
accidenti constatati anche sotto l’azione diretta dei raggi solari. 

Numerose osservazioni condotte con rigorosi criterii scientifici, e sulla 
scorta di accurati dispositivi, hanno gradatamente svalorizzato l’azione pa- 
togena dei raggi chimici esaltata dai sostenitori della teoria dualistica ed 
hanno portato alla identificazione del fattore termico come causa basilare 
e principale anche nella genesi del colpo di sole. 

Questa precisazione non ha solamente un valore dottrinale; essa spiega 
l'origine delle varie manifestazioni morbose, inquadra il meccanismo pato- 
genetico unitario ed indica Ja via da seguire per la ricerca della difesa pro- 
filattica e curativa. 

E’ nell’azione patogena diretta ed indiretta del fattore termico che si 
impernia l'aggressione agli organi vitali e specialmente ai polmoni ed al cuore. 


(1) « Il colpo di calore ». — Catania, Tipografia V. Giannotta, 1915. 


IMPORTANZA DELLA VENTILAZIONE ARTIFICIALE NELLA PROFILASSI ECC. 6I5 


Non starò qui a riferire le ricerche da me eseguite per studiare le alte- 
razioni anatomiche e la patogenesi del colpo di calore; dirò solo che il pa- 
norama anatomo-patologico, ed il meccanismo patogenetico riscontrati ne- 
gli esemplari esposti all’azione diretta dei raggi solari apparve perfetta- 
mente uguale a quello degli animali che erano stati sacrificati per opera 
del calore secco ed umido operante in un termostato. 

Lo spasmo della glottide, il volumen pulmonum auctum, lo spasmo 
del cuore sinistro, dello stomaco e degli intestini fu un reperto a sfondo 
tostante in tutti gli esemplari esaminati; solo raramente si trovava qualche 
eccezione di dettaglio, in relazione alla eventuale labilità congenita od acqui- 
sita di un organo vitale, che cedendo in anticipo alla stretta micidiale del 
calore, arrestava con la morte il decorso clinico abituale e naturalmente 
mutava anche qualche sfumatura del reperto anatomo-patologico. 

Un fatto però emergeva costantemente anche attraversa le sfumature 
di dettaglio: la elevata temperatura del corpo dell'animale provocava un 
progressivo spasmo acuto dei muscoli specialmente dell'apparato respiratorio 
@ circolatorio, compromettendo profondamente la funzione cardio-respira- 
toria, e trascinava l’animale alla morte attraverso il trinomio asfissia, stasi, 
paralisi cardiaca. 

Da tale visione emergeva ben fondata la deduzione che occorreva cer- 
care nel raffreddamento la base della terapia causale del colpo di calore. 

Provai diversi sistemi di raffreddamento e sin dalle prime ricerche fui 
orientato dalla possibilità pratica verso l’azione benefica dell'ombra e spe- 
cialmente della ventilazione. 

L'efficacia dell’aria mossa dal ventilatore nel prevenire gli accidenti 
da calore affiorava di già dalle esperienze dell’Aronne. 

Io mi proposi di approfondirne lo studio e con metodiche ricerche volli 
controllare gli effetti della ventilazione naturale ed artificiale, sugli animali 
viventi, su organi di animali vivi messi allo scoperto e similmente su organi 
di esemplari morti di recente per colpo di calore. 

Delle mie esperienze riferirò in succinto solo quelle che sono stretta- 
mente necessarie alla dimostrazione della tesi. 

L’Aronne, esponendo d’estate al sole due scimmie, di cui una mante- 
nuta sotto l’azione di una corrente d’aria mossa dal ventilatore, potè consta- 
tare che mentre l’animale non ventilato decedette con le .tipiche manifesta- 
zioni del colpo di calore, l'esemplare protetto dall’aria mossa rimase in vita. 

Ripetei la esperienza servendomi delle cavie e dei ratti albini ed ebbi la 
conferma dei risultati dell’Aronne; l’esemplare non ventilato decedeva co- 
stantemente, mentre quello ventilato rimaneva tranquillo per delle intere 
giornate nella sua gabbia muovendosi e mangiando regolarmente. 

E potei esporre per parecchi giorni consecutivi il medesimo esemplare, 
senza che l’animale risentisse alcun effetto nocivo dalle prolungate e ripetute 
esposizioni al sole durante un’estate calda. 
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In un’altra serie di ricerche mi proposi di paragona: 
esposti al sole l’azione protettiva dell'ombra proiettata da 
con l’eventuale interferenza dell’aria mossa da venti legge 
dissime dei giorni estivi. 

Esposi al sole ratti albini assicurati ad un cavalletto a 
precedenza introdotto nel retto il bulbo di un piccolo termo 
assicurato alla coda. E ciò nello intento di controllare le vari; 
peratura dell'animale. 

L'animale collocato sul davanzale di un’ampia finestra 
modo che la coda ed il termometro ad essa assicurato riman 
Seduto accanto alla finestra controllavo constantemente la 
termometro seguendola ogni 5 m’. 

Allorchè l’ombra di qualche nuvola raggiungeva l’ 
indugiava per un tempo breve, si vedeva la temperatura € 
trollata sul termometro abbassarsi molto lentamente, salvo a 
l'ombra della nuvola si fosse allontanata. Provai l’azione 
ficialmente provocata riparando l’animale con uno scher 
per un periodo di tempo uguale a quello effettuato dalla 
fu identico. 

Assai diverso era invece il comportamento della temj 
male esposto al sole sotto l’influenza della ventilazione s 
artificiale. 

Appena l’animale veniva investito dall'aria agitata, 
tura rettale si abbassava in modo rapido e sensibile, salvo a 
certo tempo dal ritorno dello stato dell’aria morta ed anch 
termico era lento. L'effetto della ventilazione artificiale 1 
quello della ventilazione naturale. Volli provare anche ] 
agitata sull'animale che presentava di già manifesti segni 
calore e nelle varie fasi di gravità. 

Anche allora l’aria agitata dal vento e dal ventilatore r 
sollievo all'animale: solo nello stato agonico e pre-agon 
rimaneva senza effetto. 

Emergendo sempre più manifesta l'efficacia della v 
controllare l’azione dell’aria mossa sul cuore messo allo 
rana viva soprariscaldata. 

Per mezzo di chiodini conficcati nelle estremità dell 
la rana ad una tavoletta di legno in modo che poggiasse si 
domi di una piccola forbice e di una pinza asportavo la ci 
scheletro della regione precordiale, in maniera da rendere 
che restava però rivestito dal pericardio e veniva successi 
da un vetrino di orologio disposto in modo che lo riparasse 
contatto dell’aria esterna. 
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Immergevo quindi il treno posteriore della rana in vaso di vetro con- 
tenente acqua a temperatura di 37 o di 40 gradi, facendo in modo che il 
cuore rimanesse al di sopra del livello dell’acqua. 

Il cuore nei primi momenti mostrava normale la frequenza dei battiti 
e l'ampiezza delle oscillazioni; però la frequenza dei battiti cominciava in 
seguito ad aumentare e quasi contemporaneamente si vedeva diminuire 
l'ampiezza delle diastoli. 

In una fase successiva il numero delle pulsazioni cominciava a dimi- 
nuire, il ventricolo appariva notevolmente diminuito di volume, contratto, 
la diastole era rappresentata da semplici accenni che finivano col cessare ed 
allora l’organo restava immobile. 

Se appena avvenuto l’arresto del cuore toglievo la rana dal bagno caldo 
e ne immergevo il treno posteriore in acqua a temperatura di 11 gradi e la 
tenevo alla temperatura dell'ambiente chiuso (12 C), il cuore riprendeva 
lentamente e gradatamente ie sue pulsazioni con crescente frequenza ed 
energia. 

Se invece mettevo la rana estratta dal bagno caldo in un ambiente ad 
aria leggermente agitata per riscontro o per l’azione di un ventilatore lon- 
tano, la risoluzione dello spasmo cardiaco era rapida e si completava in 
periodo di tempo breve. 

Constatata la efficacia della ventilazione nel combattere lo spasmo 
cardiaco, mi proposi di verificare se uguale benefica azione esercitasse con- 
tro lo spasmo acuto dei muscoli dell'apparato respiratorio. 

Non mi fu possibile, come avevo fatto per il cuore, praticare la espe- 
rienza su animali ancora vivi, ma già in preda all’enfisema acuto da calore 
(volumen pulmonum auctum). 

Potei raggiungere ugualmente lo scopo sperimentando sui polmoni messi 
allo scoperto di ratti albini appena morti per colpo di calore. 

All’apertura del torace eseguita rapidamente dopo la morte i polmoni 
apparivano sempre ripieni di aria. 

Alle volte erano fortemente distesi, più spesso si trovavano in semi-di- 
stenzione, costantemente apparivano di colore coriaceo ed ischemici (volu- 
men pulmonum auctum). Se l’animale era lasciato esposto all’aria dell’am- 
biente chiuso (12 C) si vedevano i polmoni svuotarsi gradatamente dell’aria 
contenuta; man mano che i polmoni si svuotavano, diminuivano di volume 
e si vedevano diventare sempre più congesti. Si aveva l'impressione che fuo- 
ruscendo l’aria dagli alveoli polmonari, il sangue del cuore destro trovasse 
un più facile accesso nell'ampia rete sanguigna del polmone. 

Difatti mentre i polmoni si riempivano di sangue il ventricolo destro 
che fino allora si era mostrato disteso e sovrappieno, cominciava anche esso a 
diminuire di volume ed a contrarsi. In queste condizioni di esperienza la 
sistemazione era definitiva entro i 20 o 25 m°. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Se invece esponevo l’animale morto ed a torace aperto in un ambiente 
ad aria mossa per riscontro od agitata da un ventilatore lontano, la siste- 
mazione cardio-polmonare avveniva con ritmo rapido ed era completa entro 
pochissimi minuti primi. 


* * %* 


L'efficacia pratica della ventilazione nel prevenire e nel rallentare la 
morsa spastica provocata dal calore nel campo cardio-polmonare a me sembra 
sufficientemente dimostrata dall'esito concorde delle diverse ricerche speri- 
mentali. Aggiungerò che la esperienza dei medici militari, anche attraverso 
la storia, ha potuto precisare che gli accidenti di calore durante le esercita- 
zioni estive non si verificano mai nelle giornate di vento; mentre sono 
frequentissimi nei giorni o nelle ore ad aria morta, anche se l’azione diretta 
dai raggi solari è mitigata dalla presenza di nuvolaglia o di foschìa. 

Ora le quotidiane esigenze della vita civile e militare nelle regioni a 
clima torrido non consentono di limitare il lavoro e di scegliere i giorni e le 
ore ad aria mossa per evitare le tristi conseguenze del calore. 

Da ciò la necessità di utilizzare il soccorso della ventilazione artificiale, 
che mentre possiede tutta la efficacia necessaria per prevenire e combattere 
i tristi effetti dell’elevata temperaura, può essere effettuato dove e quando il 
bisogno lo richieda. 

Queste due qualità ne rendono evidente la grande importanza e la pra- 
tica utilizzazione. 

Senza entrare in merito al valore della terapia chimica nei casi gravi, 
tema del quale mi occuperò in una successiva comunicazione, ritengo mi sia 
lecito esprimere il convincimento che la ventilazione artificiale ha il valore 
di una vera e propria terapia causale; e direi quasi un rimedio concreto, 
già controllato dalie ricerche sperimentali e suffragato da una lunga espe- 
rienza nei lavori sotterranei. Essa infatti affrontando il fattore termico 
combatte la principale causa degli accidenti da calore. E la sua importanza 
si avvantaggia dal fatto che è in grado di fronteggiarlo sia nel prevenirne 
l’azione deleteria, sia nel rimediare alle conseguenze della compromessa 
funzione cardio-respiratoria, che dalla ventilazione riceve il soccorso più 
urgente e proficuo: l’aria mossa fornisce l'ossigeno per fronteggiare l’asfis- 
sia, mentre svolge col raffreddamento una energica azione antispastica nel 
campo cardio-polmonare ralientando la morsa fatale: l’artiglio della morte. 

Convinto della reale efficacia della ventilazione artificiale, suggerii nel 
1915 l'adozione di ventilatori portatili per l'assistenza ai piccoli reparti mi- 
litari operanti nei mesi estivi. 

Feci anzi costruire un modello di facile impiego, che può essere tra- 
sportato a spalla in una tasca-zaino. 
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Oggi data la diffusione degli automezzi e la facilità del trasporto su 
di un veicolo motorizzato, il ventilatore potrebbe essere costruito in dimen- 
sioni più ampie, in modo da dare un rendimento maggiore di quello mo- 
dellato nel concretare l’idea in armonia con i mezzi di trasporto dell’epoca. 
Il ventilatore da me ideato è costituito di una cassetta rettangolare, che nelle 
sue pareti opposte più larghe, è provvista di un’ampia apertura protetta da 
rete metallica. 

Attraverso l'apertura passa l’aria agitata da un congegno contenuto 
nella cassetta stessa, che può essere facilmente azionato per mezzo di una 
manovella innestata al momento opportuno. 

La cassetta è provvista allo esterno di una staffa metallica che per 
mezzo di una cerniera consente di elevare dal suolo il ventilatore e di ma- 
novrarlo in modo da portare la corrente d’aria all'altezza e nella direzione 
voluta. La corrente d’aria fornita dal ventilatore portatile è sufficientemente 
forte; può essere utilizzata nel soccorso di varii colpiti, sc giacenti vicino 
l’uno all’altro. 

Il costo modesto dell’apparecchio, la facilità del trasporto e del runzio- 
namento consentirebbe l'assegnazione alle piccole unità. Per le grandi unità 
in marcia od accampate e per le masse operaie addette ai lavori all'aperto 
occorrerebbero mezzi adeguati alla imponenza degli assembramenti. I tec- 
nici specializzati nella costruzione di congegni agitatori di forti masse d’aria 
potrebbero studiare il problema, forse non facile nella sua pratica soluzione. 

Ma tale studio, a mio avviso, si impone: è quasi un impegno morale 
da parte degli studiosi per la rapida valorizzazione del vasto Impero co- 
loniale. 

La vittoria sul deprecato flagello, oltre a dare un maggiore rendimento 
nel lavoro, specie in quello eseguito all’aperto, costituirebbe una spinta 
morale non trascurabile nello sviluppo della corrente emigratoria, ed inco- 
raggerebbe le giovani energie a fissare definitivamente la loro dimora nel- 
l’Africa Orientale Italiana. 


25 gennaio 1937-XV. 


Aurorrassunto, — L'A. in base ai risultati concordi di ricerche sperimentali dimo- 
stra che la ventilazione artificiale, come quella naturale, è in grado di prevenire e di 
rallentare la morsa spastica cardio-polmonare che nel colpo di calore costituisce la base 
principale degli accidenti e della morte., 

Mette così in rilievo la grande importanza della ventilazione artificiale nella profi- 
lassi e nella terapia del colpo di calore. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA. 


CASO DI FEBBRE GHIANDOLARE DI PFEIFFER IN ADULTO, 
A REAZIONE LINFOCITICA 


Prof. Giovanni Piccoli, tenente colonnello medico, capo - reparto medicina. 


Ho creduto non privo d'interesse pubblicare il presente caso, prima 
di tutto per la sua rarità specie tra i soldati. Tra le migliaia di militari rico- 
verati in diversi anni nel Reparto Medicina dell’Ospedale Militare di Bo- 
logna, questo è infatti il secondo caso caduto sotto la mia osservazione. Rari- 
tà che del resto ha riscontro anche nella pratica civile, almeno in Italia 
e nei Paesi Latini in confronto di quelli anglo-sassoni e tedeschi, stando ai 
risultati della letteratura medica. 

Secondariamente, per attirare l’attenzione dei colleghi su questa ma- 
lattia, essendo scarsa la conoscenza che di essa hanno i medici pratici, onde 
impedire che qualche caso possa sfuggire alla diagnosi esatta, non per ragio- 
ni di terapia, essendo questa prettamente sintomatica, quanto invece per 
il giudizio prognostico, poichè essendo a decorso benigno in modo assolu- 
to e costante, potrebbe essere eventualmente scambiata con qualche altra 
forma morbosa ad esito sfavorevole, più che per la sintomatologia clinica, a 
causa specialmente della non giusta interpretazione del reperto ematico. 
In terzo luogo, per recare un contributo sia pure assai modesto allo studio 
di questa forma morbosa, in relazione ai diversi problemi tuttora in discus- 
sione, e per prendere criticamente posizione nei riguardi della dibattuta 
questione nosografica ed eziologica. 


Soldato M. Guido di Carlo della classe 1913, del Distretto Militare di Bologna, in 
servizio al 6° Autocentro. 

Gentilizio negativo. Da piccolo ha sofferto i comuni esantemi della infanzia. All’età 
di 16 anni, subì l'asportazione parziale delle amigdale, ma anche in seguito andò sog- 
getto a frequenti tonsilliti. 

Il 22 febbraio 1935 venne ricoverato nel Reparto Medicina accusando malessere ge- 
nerale, dolenzia diffusa muscolare ed articolare, cefalea, dolore di gola, febbre elevata. 

Esame osiettivo: Normotipo, in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione, 
con masse muscolari bene sviluppate, toniche. Si palpano numerosi gangli alle regioni 
latero-cervicali, ascellari ed inguino-crurali che variano per dimensione dalla grossezza 
di un pisello a quella di una noce avellana. Alla regione inguinale destra, un ganglio 
ha le dimensioni di una noce di Sorrento. 

Nulla d’importante all'apparato respiratorio. L’aia cardiaca è nei limiti normali. 
Toni netti nei varî focolai: il 1° è un poco debole alla punta. Si ascolta un leggero, 
dolce rumore di soffio sistolico nella regione mesocardica: il 2° tono non è accentuato 
nei focolai della base. Polso piuttosto molle, alquanto frequente, con qualche aritmia. 
Lingua leggermente impaniata. Si nota accentuata iperemia delle fauci e delle tonsille 
che sono tumefatte: più ingrossata è la tonsilla di sinistra, che presenta un’ulcerazione 
ricoperta da essudato bianco-grigiastro piuttosto aderente. 
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Addome normale per forma e volume, leggermente meteorico, indolente, trattabile. 

Il fegato è lievemente ingrandito: il margine inferiore si palpa sotto l’arcata costale 
destra nelle profonde inspirazioni. 

La milza è aumentata di volume: il margine anteriore trovasi tra l'ascellare ante- 
riore e la mammillare, e il polo inferiore si palpa sotto l’arcata costale sinistra da cui 
deborda di un tre dita e mezzo trasverse, lungo l’emiclaveare. 

Nulla d’importante si rileva a carico del sistema nervoso e degli altri organi, ap- 
parati e sistemi. 


Esame rapioLocico peL Torace: Nulla di notevole a carico del disegno polmonare 
e della motilità diaframmatica. Disegno ilare irregolare aumentato, con nuclei di opacità 
inclusi a sinistra. 

Esame peLLE urINE: Colore giallo-paglierino, odore normale; aspetto torbido, den- 
sità 1022; reazione acida; albumina in tracce; zucchero assente; mucopus assente. Assenza 
di elementi patologici nel sedimento: precipitazione di urati. 

Esami speciaLi: Mediante biopsia si estraggono due gangli dalla regione cervicale, 
della grossezza ognuno di una noce avellana, e si pratica in uno di essi l’esame istolo- 
gico (ved. fig.). 

Il carattere della struttura istologica della linfoghiandola si presenta sotto diversi 
aspetti, e cioè in alcuni campi si osserva una iperplasia di tipo linfoadenico omogenea, 
con qualche zona che richiama i centri germinativi, e in altri campi si osserva una ma- 
nifesta iperplasia del reticolo. 

L'altra ghiandola venne con la più rigorosa asepsi pestata in un mortaio e parte 
della poltiglia e del succo venne inoculata nella cavità peritoneale di una cavia, parte 
venne insemenzata in brodo, ma senza risultati positivi. 

L’emocudltura in brodo con sangue prelevato in 2% giornata, è stata negativa. 

In 3° giornata, furono prelevati da una vena del gomito alcuni cc. di sangue e 
immediatamente inoculati nel peritoneo di un coniglio, ma senza risultati probativi. 
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Negative le reazioni di Wassermann, Meinicke e Khann. 

Cutireazione alla tubercolina = negativa. 

L’esame batteriologico dell’essudato tonsillare, ha mostrato presenza di numerosi 
germi comuni banali. 


1° esame morfologico del sangue: 
Esame a fresco: emazie ben colorate, disposte in pile di monete: non anisocitosi, 
nè poichilocitosi : 


G. rossi = 4.700.000 Hb. = 90 V. gl. = 0,95 
Leucociti = 15.000 


Formula leucocitaria : 


N. percen- N, reale N, percen- N. reale 

tuale (%) per mme. tuale (%) per mmc. 

Granulociti neutrofili = 18 2.700 Linfociti grandi = # 600 

» cosinofli = 1,5 225 » medi =: # 1.200 

» basofili se I 150 » piccoli = 52 7.800 

» mielociti = 05 75 Cellule di Tiirk = 15 225 
Mononucleati grandi = 135 2.025 

Riassunto DEI pIiarì. — La temperatura, che da principio oscillava tra 38° al mat- 


tino, e 39° - 38°,5 alla sera, andò gradatamente diminuendo, sicchè al 7° giorno il p. era 
divenuto apirettico. Col diminuire della temperatura febbrile, anche i sintomi subiettivi 
andarono gradatamente scomparendo. Così pure i varî sintomi obiettivi patologici rile- 
’ vati (angina, aumento di volume del fegato, della milza, dei gangli linfatici), dopo una 
settimana circa, incominciarono a ridursi in modo graduale, ma assai lentamente. Dopo 
un mese di degenza, persisteva ancora un lieve tumore di milza, e qualche ganglio era 
ancora leggermente tumefatto. 
Il più lento a rientrare nella norma, era il reperto ieucocitometrico, come risulta 
dai sotto elencati esami, tanto che al 50° giorno di degenza in cui il militare venne di- 
messo con una licenza di convalescenza, persisteva ancora una leucocitosi sia pur lieve, 
con un aumento della percentuale dei linfociti a detrimento dei granulociti neutrofili. 


2° esame morfologico del sangue eseguito in 4° giornata: 


Leucociti = 15.500. 


N, percen- N, reale N. percen- N. reale 

tuale (%) per mmc. tuale (%) per mmc, 

Granulociti neutrofli = 155 2.402 Linfociti grandi = 3 465 

| » eosinofili n: 46 387 » medi = # 1.085 
» basofili = i 155 » piccoli = 56 8.680 

» Mielociti = È 155 Cellule di Tirk = 16 232 

Mononucleati grandi = 12 1.860 Cellule di Rieder = 5 77 


3° esame eseguito in 8* giornata: 


| Leucociti = 14.600. 


N. percen- N, reale N. percen- N. reàle 
tuale (%) per mmc, tuale (%) per mmc, 
| Granulociti neutrofili —= 195 2.847 Linfociti grandi = 3 438 
I » eosinofili = $ 438 » medi = 5 730 
| » basofili = 3 292 » iccoli = 55 8.030 
I » Mielociti = 06 7} Cellule di Tiirk = 15 219 


Mononucleati grandi = 10,5 1.533 Cellule di Rieder = a 
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4° esame eseguito in 16% giornata: 


Leucociti = 12.400. 


N. percen- N. reale 


tuale (%) per mmc. 
Granulociti neutrofili = 31 3.844 
» eosinofli = 2 248 
» basofili =: #5 568 

» Mielociti _ _ 
Mononucleati grandi = 7,5 930 


5° esame eseguito in 24° giornata: 


Leucociti = 10.200. 


N. cen- N. reale 

tuale (%) per mmc. 

Granulociti neutrofili = 40,5 4131 
» eosinofili = 2,5 255 

» basofili = 4 498 
Mononucleati grandi = 6,5 663 


6° esame eseguito 


Leucociti = 8.600. 


in 32° giornata : 


N. percen- N. reale 

tuale (%) per mmc. 

Granulociti neutrofili = 47,5 4.085 
» cosinofili = 2,5 215 

» basofili = 2 172 
Mononucleati grandi = 3,5 301 


7° esame eseguito in 40% giornata: 


Leucociti = 8.400. 


N, percen- N. reale 

tuale (%) per mmc. 

Gronulociti neutrofili = 54 4.536 
» eosinofili = 3,5 336 

» basofili =, 168 
Mononucleati grandi = 4 336 


8° esame eseguito i 


Leucociti = 7.500. 


N. percen- 


P N reale 

tuale (%) per mme, 

Granulociti neutrofli —=585 4387 
» eosinofli = 2 150 

» basofili sb: 1,5 112 
Mononucleati grandi = 4 300 


Linfociti grandi 
» medi 
» piccoli 


Cellule di Tirk 


Linfociti grandi 
» medi 
» piccoli 


Cellule di Turk 


Linfociti grandi 
» medi 
» piccoli 


Linfociti grandi 
» medi 
» piccoli 


Linfociti grandi 
» medi 
» piccoli 
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tuale (%) 
3 
4 
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Nel 1922, W. Schultz richiamò l’attenzione degli studiosi su di una 
particolare forma di angina a tipo difteroide od ulcero-membranosa con 
tumefazione linfoghiandolare localizzata, o talvolta anche generalizzata, 
aumento di volume della milza e spesso del fegato, febbre elevata, e reperto 
ematico particolare, caratterizzato da leucocitosi di modico grado e note- 
vole monocitosi, stato generale non grave, esito sempre in guarigione. Tale 
forma morbosa la denominò angina monocitica. 

Dopo i primi sette casi di Schultz, ne furono descritti alcuni altri. Ma 
già nel 1918 Deussing aveva descritto un quadro simile sulla base di 12 
osservazioni sotto il nome di angina difteroide con reazione linfatica. E 
nel 1920 Sprunt ed Evans pubblicarono alcuni casi sotto il titolo di mono- 
nucleosi infettiva, il cui quadro ritennero come espressione di una entità 
nosografica ben definita, caratterizzata da febbre, tumefazioni ghiandolari 
al collo ed in altre regioni, angina, tumore di milza, e nel reperto ematico, 
leucocitosi con mononucleosi. 

Alcuni Autori (Morse, Tidy e Morley, Longoope, Tidy e Daniel) vol- 
lero identificare tale forma morbosa con la così detta feSbre ghiandolare 
descritta da E. Pfeiffer nel 1885. Ma tale opinione venne combattuta da 
altri, specie da Downey e Mc Kinley i quali sostennero che la febbre ghian- 
dolare di Pfeiffer per il suo carattere epidemico, per il fatto di manifestarsi 
esclusivamente nell’infanzia, per l’assenza di una vera e propria angina, non 
poteva essere identificata con quell’altra forma caratterizzata da un’angina 
ulcerosa non epidemica manifestantesi negli adulti, e che essi denomina- 
rono linfoadenosi acuta con linfocitosi. 

Dopo i casi descritti dallo Schultz, quelli pubblicati in appresso da 
altri studiosi, furono ispirati quasi tutti al concetto di angina monocitica 
come entità nosografica in sè. Lo stesso Schultz nel 1927 in collaborazione 
con Mirisch, pubblicava le forme descritte da lui e da altri sotto il nuovo 
titolo di Angina linfoidocellulare o a cellule linfoidi. 

Però il dibattito su la questione di un'unica o duplice entità clinica 
ed eziologica dei diversi quadri descritti nelle molteplici pubblicazioni non 
è chiuso, poichè anche in questi ultimi anni se un grande numero di Autori 
(Baldridge, Rohner e Hausmann, Chevallier, Schwarz, Glanzmann, Lehn- 
dorff, Nyfeldt, Kongsberger, Sievers, Becker, Morawitz, E. Schultz ed 
altri) si sono pronunciati in favore della dottrina unitaria, ritenendo che i 
diversi quadri non rappresentino che varietà di decorso caratterizzato dal 
prevalere di uno o dell’altro sintomo e identificando tali forme con la feb- 
bre ghiandolare di Pfeiffer, vi sono altri (Comby, Hòring, Rosenthal e 
Wenkebach, Niegeli) che sono contrari a tale dottrina unicista difendendo 
il punto di vista di W. Schultz. 

In Italia ne sono stati pubblicati pochi casi, e la tendenza almeno nei 
lavori più recenti, è quella di ritenere l’angina monocitica identica alla fed- 
bre ghiandolare di Pfeiffer. 
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Difatti, nel marzo 1934 il dr. Penati della Scuola del Micheli, ha 
descritto 4 casi della malattia in questione, che egli à preferito definire con 
il termine di « Linfomonocitosi adenopatica infettiva » anzichè con quelli 
di « Febbre ghiandolare o di mononucleosi infettiva » accettando la conce- 
zione clinica ed eziologica di essa con la forma descritta da Pfeiffer. Sotto 
la denominazione di febbre ghiandolare di Pfeiffer, il Clinico di Perugia 
prof. Silvestrini nell’aprile successivo, descrisse un caso tipico di angina 
monocitica. Sotto il titolo di « febbre ghiandolare di Pfeiffer in adulto », 
è stato pubblicato nell’ottobre dello stesso anno, un caso di forma sporadica, 
tipo anginoso-varietà linfocitica, dai dottori Picasso e Dettori della Scuola 
del prof. Lotti, patologo di Pisa. 

Nel 1931, ho illustrato un caso di tale forma morbosa caduto sotto la 
mia osservazione: ma in detto lavoro, pubblicato sotto il titolo di « Con- 
tributo allo studio dell'angina monocitica di Schultz » non ho affrontato 
la questione su l'identità o diversità nosografica dell’angina monocitica di 
Schultz con la febbre ghiandolare di Pfeiffer, quantunque potesse sembrare 
dal titolo, di parteggiare per la distinzione nosografica dei due quadri clinici. 

Il contrasto dipende essenzialmente dal fatto, che è sconosciuto l’agen- 
te eziologico di tale malattia. Certo sì è che il complesso dei sintomi clinici 
è quasi uguale in ambedue le forme. Che se è pacifico che la così detta 
febbre ghiandolare di Pfeiffer insorge esclusivamente nell'infanzia, con un 
carattere contagioso e spesso epidemico, e che in essa è assai spesso assente 
l'angina nella forma ulcerosa, difteroide, poichè col carattere eritematoso 
catarrale esisterebbe sempre, almeno in principio, come pure è vero che la 
così detta angina monocitica di Schultz si verifica solo nell’adulto, senza 
carattere contagioso e in forma sporadica, è pur vero però, perchè lo è 
stato dimostrato, che anche nella febbre ghiandolare di Pfeiffer dei bambini, 
l’angina vi si può manifestare anche a tipo difteroide ulceroso, e d’altra 
parte non presentarsi con questo carattere ma con quello semplicemente 
eritematoso negli adulti nella forma di Schultz, in cui anche il carattere 
contagioso ed epidemico vi si può talvolta verificare, come lo sarebbe stato 
constatato da qualche Autore (Glanzmann, Schultz, Schittenhelm). 

Se si aggiunge poi che il reperto ematologico è uguale sia nella forma 
epidemica (bambini), sia in quella sporadica (adulti), e che nel siero di 
ammalati di ambo le forme, è stata riscontrata spiccata la reazione aggluti- 
nante eterofila di Paul e Bunnel, in contrasto con quanto si verifica in altre 
forme morbose similari quali adeniti acute, leucemie linfatiche, linfogra- 
nulomatosi, angine lacunari, agranulocitiche, di Plaut-Vincent ecc. in cui 
è costantemente negativa (Bunnel, Friedmann e Beer, Deicher, V. Rosen- 
thal e G. Wenkebach, Boveri), ci si sente autorizzati ad ammettere che le 
due forme morbose non siano da ritenersi due diverse entità nosografiche, 
bensì due modi diversi di decorrere della stessa malattia, a seconda che 
essa si manifesta nei bambini che sarebbero forse per ragioni costituzionali 


— 
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umorali ed istiogene, intuibili sebbene non dimostrate, particolarmente 
ricettivi, ovvero negli adulti piuttosto refrattari all'agente eziologico. 

Ora per le considerazioni su esposte, e per il fatto che l’infiltrazione 
ghiandolare, più che l’angina, costituisce un sintomo fondamentale della 
malattia, tenuto conto che l'Autore che per primo ha descritto ed indivi- 
duato tale forma morbosa, è stato lo Pfeiffer, mi sembra più giusto e più 
semplice anche per evitare confusioni, denominarla « febbre ghiandolare 


di Pfeiffer ». 


Quapro cLinico. — La malattia in questione, pur potendo decorrere 
con risalto maggiore o minore di qualcuno dei sintomi, è limitata e ben 
definita nei suoi segni fondamentali. L'importante inoltre si è, che essa ha 
un decorso assolutamente e costantemente benigno, e non ha bisogno di 
una particolare terapia. 

Il caso su descritto, come pure quello da noi pubblicato nel 1931, sono 
due forme tipiche svilupatesi in adulto (forma sporadica). 

La malattia esordisce con dei sintomi prodromici rappresentati da 
malessere, cefalea, inappetenza, senso di astenia, che possono essere di breve 
durata, oppure decorrere per qualche giorno. Insorgono quindi i sintomi 
principali della malattia quali la febbre, l’angina, le tumefazioni linfo-ghian- 
dolari,\a splenomegalia, talvolta una lieve epatomegalia, la reazione leucocitaria. 

La febbre è costante, si manifesta subito, raramente è preceduta da 
brividi, per solito è di media intensità, oscillando tra i 38°,5 e 39°%5, a tipo 
remittente e della durata media di una settimana circa, ma può talvolta va- 
riare da un breve periodo di tre giorni a oltre dieci giorni, e suole scendere 
per lisi. Durante il periodo febbrile e in rapporto con il comportamento di 
esso, si nota lingua impaniata arrossata ai margini, alvo piuttosto stittico, 
sensorio sveglio ma alquanto depresso. 

L’angina è uno dei sintomi principali della malattia. Mentre negli 
adulti assume quasi sempre il tipo difteroide pseudomembranoso od ulce- 
roso, nei bambini invece ha per solito un carattere eritematoso catarrale. 
Il tipo eritematoso catarrale, essendo talvolta poco appariscente, può sfug- 
gire all’osservazione se non molto accurata, specie nei bambini, ed è per 
ciò che probabilmente alcuni casi sono stati descritti con assenza dell’an- 
gina. Ciò sarebbe comprovato dal fatto che in qualcuno di questi casi pub- 
blicati come esenti da angina, fra i sintomi subiettivi prodromici, v'era 
accennato il dolor di gola. Talvolta l’angina ulcerosa o difteroide è tardiva 
perchè consecutiva ad una forma eritematosa catarrale. Gli studiosi non 
sono d'accordo sul significato e sulla natura dell’angina. Più che un feno- 
meno concomitante, noi siamo propensi a ritenere l’angina, anche per ana- 
logia con altre malattie infettive come ad es. il reumatismo articolare acuto, 
una manifestazione inerente allo stesso agente eziologico della malattia, 
per cui le fauci costituirebbero la porta d’entrata dell’infezione producendo 
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uno stato infiammatorio cioè un’angina eritematosa, che faciliterebbe poi 
l’attecchimento e lo sviluppo di altri germi comuni presenti, ai quali si 
dovrebbe quindi imputare la forma ulcerosa o pseudomembranosa. 

Le tumefazioni linfoghiandolari sono un altro sintoma fondamentale 
della malattia in questione: sintoma assai precoce, e fra gli ultimi a scom- 
parire. Per solito sono interressate le ghiandole superficiali delle comuni 
stazioni linfatiche, ma spesso anche le profonde. 

Quasi sempre i primi gangli ingorgati sono quelli del collo e la dif- 
fusione alle altre regioni avviene in modo graduale. Qualche volta il pro- 
cesso rimane limitato a una o poche regioni. La grossezza delle singole 
ghiandole è varia: talvolta può raggiungere la dimensione di un uovo di 
gallina. Alla palpazione hanno consistenza dura elastica, poco o nulla dolenti. 

Il reperto istologico delle ghiandole consisterebbe, come si è veduto nel 
nostro caso, in una iperplasia degli elementi linfocitari con proliferazione più 
o meno spiccata dello stroma e degli elementi reticolo-endoteliali dei seni. 
Non sono state osservate mai alterazioni specifiche od anche solo caratteristi- 
che. Non sono da ritenersi probative quindi, nei casi in cui si trattava real- 
mente di febbre ghiandolare del Pfeiffer, i quadri di tipo leucemico, o linfo- 
granulomatoso descritti da qualche Autore. 

La splenomegalia è un altro reperto costante. Secondo Chevallier, tale 
sintomo si ritroverebbe nel 50 ‘% dei casi, ma ciò deve intendersi come milza 
palpabile. Difatti secondo Glanzmann, la milza anche se non palpabile, risulta 
sempre ingrandita alla percussione. Il tumore di milza che si manifesta di 
pari passo alle tumefazioni ghiandolari, è per solito di modico grado, di consi- 
stenza elastica, indolente, molto simile a quello che suole riscontrarsi nel- 
l'infezione tifosa, ma un pò più consistente. E’ stato descritto però qualche 
caso in cui la splenomegalia era assai cospicua (forma splenica di Chevalier). 

Anche l’ingrandimento del fegato, come nel nostro caso, è un reperto 
che suole riscontrarsi non raramente. 


Quapro EMatoLogIco. — ll reperto ematologico ha una importanza 
grandissima, costituendo un elemento fondamentale discriminativo che serve 
ad individuare la malattia come entità nosografica a sè. 

La serie rossa non subisce notevoli alterazioni; spesso si nota come 
nel nostro caso e in quello precedente già pubblicato, una leggera anemia 
di carattere secondario. 

Le modificazioni avvengono invece nella serie bianca. 

Il numero dei globali bianchi subisce un aumento che per solito è di 
modico grado: in media il numero oscilla tra 10.000 e 25.000. Possono 
aversi valori superiori, ma ciò costituisce una rarità. 

La leucocitosi si inizia precocemente e raggiunge in media il massimo 
tra il 5° e il 10° giorno. I leucociti dopo un periodo di stato, gradatamente 
ma assai lentamente diminuiscono di numero. 
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Il comportamento dei granulociti, come risulta dai miei due casi e dai 
dati della letteratura, è il seguente: 

I polinucleati neutrofili subiscono una evidente diminuzione di nu- 
mero relativa e anche assoluta, come risulta bene manifesta nel nostro caso. 
Secondo lo schema di Arneth, i neutrofili sono deviati prevalentemente 
verso sinistra. Talora, come anche da noi, è stato osservato in circolo nei 
primi giorni di malattia, qualche forma immatura (mielocita). 

In quanto ai granulociti eosinofili. in contrasto con quanto avviene 
in molte malattie infettive, non scompaiono mai dalla circolazione, e nella 
convalescenza talora sogliono anche aumentare di numero oltre la norma. 
Anche i granulociti basofili presentano per solito, come nel nostro caso, 
un comportamento simile a quello degli eosinofili. 

Comportamento diverso e di maggiore rilievo, sia dal punto dottri- 
nale che pratico, presentano invece gli elementi bianchi agranulocitici. 

L’aumento dei globuli bianchi nella febbre ghiandolare è dovuta infatti 
agli elementi monocitici e linfocitici. 

Il Di Guglielmo, parlando del quadro ematico della febbre ghiando- 
lare, ha scritto che in essa si rileva « aumento relativo ed assoluto degli 
agranulociti, i quali in alcuni casi sono prevalentemente della serie linfo- 
citica, in altri della serie monocitica », E difatti a seconda del reperto emato- 
logico, Schultz e Mirisch avevano dapprima proposto di distinguere le 
cosidette angine monocitiche in: 

1) angine Jlinfoidocellulari a reazione linfatica; 
2) angine monocitiche nel senso stretto della parola. 

I due tipi di reazione ematologica monocitica e linfatica bene distinti 
e manifesti, come appare del resto nei due tipici casi da noi descritti, costi- 
tuiscono due varianti del quadro clinico della fe&bre ghiandolare, per cui 
non appare giustificato dal lato dottrinale almeno, il fatto di non tenere 
conto di questa differente reazione ematologica e il considerarla in un unico 
complesso comprendente linfociti e monociti, non tenendo calcolo dell’ori- 
gine e natura diversa dei due tipi di elementi agranulocitici. Ultimamente 
Schultz e Mirisch avevano proposto di denominare indistintamente le sud- 
dette forme morbose, angine a cellule linfoidi. 

Nel mio lavoro su citato, scrivevo a tale proposito, sembrarmi « poco 
felice o per Jo meno poco appropriata tale denominazione, in quanto che 
con essa potrebbe far sorgere il sospetto che siano ritenute di natura linfoi- 
de tutte le diverse cellule monocitiche riscontrate numerose nel sangue 
circolante. 

«E tale supposizione sarebbe avvalorata dal fatto, che lo Schultz 
propende per il concetto di Arneth, secondo il quale i monociti derive- 
rebbero dai linfociti grandi, di cui rappresenterebbero un ulteriore stadio 
di sviluppo ». E proponevo di denominare angine @ reazione linfocitica 
quelle in cui predomina l'aumento dei linfociti veri e propri, e angine a 
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reazione monocitica quelle in cui predominano similmente al caso allora 
pubblicato, le cellule monocitiche, riunendo in tale gruppo tutte quelle for- 
me in cui prevalgono sia i monociti veri e proprî (mononucleati grandi e 
forme di passaggio), sia le cellule monocitoidi ed endotelioidi. Ora il caso 
da me descritto nel 1937 sotto il nome di angina monocitica dello Schultz, 
per le considerazioni sopra esposte e per il fatto che detta malattia si è 
riscontrata in adulto e quindi in forma sporadica, tenuto conto inoltre 
della prevalente cospicua monocitosi, più propriamente avrebbe dovuto inti- 
tolarsi, a mio modesto parere, « Caso di febbre ghiandolare di Pfeiffer in 
adulto a reazione monocitica », e il presente, manifestando invece una 
accentuata reazione linfocitica si dovrebbe denominare, come del resto ho 
fatto, « Caso di febbre ghiandolare di Pfeiffer in adulto a reazione linfo- 
citica ». 

Nel caso attuale in esame, i cosidetti monociti o mononucleati grandi, si 
trovano nei primi giorni di malattia alquanto aumentati di mumero; in 
seguito, il loro numero ritorna pressochè normale. Nessuna anomalia nè 
morfologia nè tintoriale si è potuto rilevare mai in essi. 

I linfociti sono neila quasi totalità, del tipo piccolo. Si è notata in 
circolo qualche rara forma che ricorda il linfoblasta, dal quale però si 
discosta per una struttura nucleare a trama più grossolana, il che del resto 
era stato osservato in alcuni casi anche dal Giazmann. 

Nel caso già pubblicato nel 1931 a reazione monocitica, in 18* gior- 
nata i varî sintomi erano scomparsi, tutto era ritornato nelle condizioni - 
normali, ad eccezione del reperto citologico del sangue. 

Mentre nel caso attuale i linfociti nella grandissima maggioranza, come 
si è detto, sono del tipo piccolo, in quello invece a reazione monocitica, 
i linfociti appartenevano solamente al tipo grande e medio. 

L'esame morfologico del sangue eseguito in 4* giornata di malattia, 
ossia nell’acme, aveva allora dato il seguente reperto: 

Gl. bianchi = 14.031; linfociti (grandi e medi) = 12,5 %; 


Monociti = 30%; Forme di passaggio = 0,5%; Monocitoi- 
di = 28,5%; 
Granulociti neutrofili = 26 %; Granulociti eosinofili = 0,5 %; 


Granulociti basofili = 0,5 %; Cellule di Tirk = 1,5 %. 

L'aumento delle cellule monocitiche non era dunque costituito, come 
si vede, dai linfociti veri e propri, la cui percentuale anzi è diminuita, bensì 
era costituito dai monociti — i così detti mononucleati grandi — repe- 
ribili nel sangue periferico in condizioni normali nella percentuale media 
del 5 %, e da cellule che io ho chiamato monocitoidi. 

«Se noi — scrivevo allora nella discussione del caso — prendiamo in 
considerazione i caratteri morfologici e tintoriali di questi elementi mono- 
citoidi, si deve riconoscere che non può esistere alcuna identità di essi con 
gli elementi maturi ed immaturi della serie linfocitica e granulocitica. Sc 
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per molti di essi è ammissibile una grande rassomiglianza strutturale e 
tintoriale con i monociti propriamente detti, non si può arrivare ad am- 
metterne l’identità. Poichè non è dei comuni monociti la grandezza delle 
cellule, la irregolarità dei contorni protoplasmatici, la quasi costanza dei 
vacuoli, talvolta la presenza di due nuclei in una stessa cellula. Non può 
trattarsi di monoblasti, presentando questi una struttura più grossolana del 
nucleo a blocchi di cromatina con presenza di nucleoli, protoplasma meno 
abbondante, a limiti netti. Alcuni di essi — pochi però — si possono iden- 
tificare con i così detti istiociti piccoli o cellule di tipo linfocitoide delle 
dimensioni di un grande linfocito e protoplasma basofilo non abbondante 
con fini granulazioni azzurrofile. Altri più numerosi, hanno grande ras- 
somiglianza con gli istiociti grandi o cellule endotelioidi secondo la distin- 
zione del Fontana, o cellule reticolo-endotelioidi secondo il concetto del 
Di Guglielmo, essendo caratterizzate da dimensioni uguali od anche supe- 
riori a quelle di un monocito, con nucleo a reticolo cromatinico a maglie 
strette; alcuni però con nucleo costituito da reticolo cromatico a blocchi più 
o meno grossi, senza nucleoli visibili, con protoplasma ampio, fogliaceo, di 
forme irregolari, con qualche prolungamento pseudopodico, talvolta vacuo- 
lato, leggermente basofilo, per solito senza granulazioni. Ma non si possono 
con questi identificare per non avere mai osservato in essi processi di cario- 
cinesi, nè presenza, talvolta almeno, di policromatofilia del protoplasma per 
ossifilia sia a chiazze che diffusa, nè fatti di fagocitosi, inclusioni cioè di 
globuli rossi o di polinucleati neutrofili, o di cellule linfocitiche, o pre- 
senza di corpi scuri, o di granulazioni o di corpi piastrino-simili. Nè ho 
ravvisato in essi tendenze ad unioni sinciziali. In qualche elemento ho no- 
tato, come ho già detto, presenza di due nuclei ben separati. Tali elementi 
presentano quindi caratteri intermedi tra le cellule endotelioidi e linfocitoidi 
e si possono quindi identificare con quegli elementi che il Fontana ritiene 
rari e che denota monocitoidi ». 

Senza entrare nella spinosa questione sull’origine dei monociti, certo 
si è che l’esistenza delle differenze morfologiche riscontrate nei vari mono- 
citi del sangue circolante in detto caso, deporrebbe per una loro diversa ge- 
nesi, di cui accertata deve ritenersi per parte di alcuni elementi l'origine dal- 
l'apparato reticolo-endoteliale, sebbene dette cellule appaiano in circolo nel 
loro carattere più o meno trasformato. 


Natura ED EZIOLOGIA. — La natura infettiva della febbre ghiandolare 
di Pfeiffer, deve ritenersi come opinione pacifica. Del resto il carattere cpide- 
mico e contagioso della malattia nei bambini, talvolta anche negli adulti, 
il decorso, lo stato febbrile, i segni generali concomitanti, sono i segni sicuri 
di una infezione che colpisce l'organismo. 

Il contrasto invece sussiste su l’agente eziologico di tale infezione. 
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Furono fatte ricerche colturali sugli essudati dell'angina, ma vennero 
isolati i più svariati germi (streptococchi, stafilococchi, bacilli di Pfeiffer, ba- 
cilli difterici o difteroidi, associazioni fuso-spirillari), ai quali venne attribuito 
dai diversi A.A. un significato eziologico; ma la molteplicità, la banalità, la 
incostanza dei germi rinvenuti e la varietà delle lesioni tonsillari, dimostrano 
che in detti reperti batteriologici non possa darsi alcun valore specifico pro- 
bativo, ma interpretarli come infezione secondaria dovuta a flora saprofitica 
cresciuta sul tessuto tonsillare infiammato ed alterato dal virus specifico. Lo 
stato eritematoso dell’angina sarebbe dovuto secondo Lehndorff, all’azione 
dell'ignoto germe specifico. Fu cercato dai vari studiosi di isolare diretta- 
mente il germe infettivo, mediante coltura nei terreni più svariati, dal san- 
gue, dall’urina, dall’espettorato, dal liquido cerebro-spinale, dalle linfoghian- 
dole, dagli essudati tonsillari dell'ammalato ma senza risultati probativi. Solo 
alcuni Autori (Bland, Gahran, Smith e Hunt, Lehdorff e Kovacs) iniet- 
tando direttamente sangue di ammalati di febbre ghiandolare in alcuni 
animali da laboratorio (conigli, cavie, scimmie), sarebbero riusciti ad otte- 
nere un quadro morboso trasmissibile da animale ad animale, molto si- 
mile a quello dell’uomo, e avrebbero isolato un protozoo del tipo toxopla- 
sma al quale sarebbe attribuito l’infezione. Ma ciò non è stato ancora con- 
fermato da ulteriori ricerche. Aage Nyfeldt avrebbe avuto qualche risul- 
tato interessante, avendo isolato un germe che ha chiamato dacterium mono- 
cytogenes hominis, germe molto affine per caratteri morfologici, culturali, 
e azione patogena, al bacillo monocitogene isolato dal coniglio da Mur- 
ray. Detto germe scoperto dalla Nyfeldt, inoculato nel coniglio, avrebbe 
prodotto in questo animale un quadro clinico, specie per quanto concerne 
il reperto ematologico ed istologico delle linfoghiandole assai ingrossate, 
assai somigliante a quello osservato nell'uomo ammalato di febbre ghiando- 
lare. Però i risultati della Nyfeldt sebbene molto suggestivi, non hanno 
trovato sinora conferma da parte di altri studiosi, e per il fatto poi che il 
quadro clinico prodotto nel coniglio è simile sì, ma non affatto identico, so- 
vrapponibile a quello umano (Lehndorff), si deve concludere che la que- 
stione dell’agente eziologico sia da ritenersi ancora insoluto. 

Anche noi, come risulta dai protocolli, abbiamo fatto dei tentativi per 
cercare di individuare il germe specifico. 

L'esame batteriologico dell’essudato anginoso, mentre nel primo caso 
già pubblicato, ha dimostrato una associazione fuso-spirillare, nel secondo ha 
messo in rilievo la presenza di comuni germi banali. 

L'esame culturale del sangue (brodo agar) prelevato al principio e al- 
l’acme della malattia, è stato completamente negativo. Così pure la bro- 
docoltura con succo di ghiandola asportata mediante biopsia, è stato negativo. 

Furono fatte inoculazioni a cavie e a conigli, di sangue prelevato al 


principio della malattia, e di poltiglia di ghiandola, ma senza alcun risul- 
tato positivo, 
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Il problema eziologico non è adunque ancora risoluto. Ad ogni modo, 
possiamo formulare delle ipotesi, basandoci su criteri epidemiologici, clinici, 
ematologici, per cercare indirettamente di venire a conoscere la natura del 
germe infettivo. 

La prima, caldeggiata da alcuni studiosi (Tirk, v. Neusser, Bauer, 
Feer ecc.), è che si possa trattare di uno speciale modo di reagire del si- 
stema linfatico di certi individui per disposizione costituzionale, alle infe- 
zioni diverse. Che si tratti cioè di un germe non specifico, nel qual caso 
l'entità nosografica della malattia non esisterebbe e si ridurrebbe a una sem- 
plice sindrome. Tale ipotesi si deve scartare per criteri essenzialmente epi- 
demiologici, poichè non è ammissibile che tutti i colpiti durante una epi- 
demia, possano avere il sistema linfatico particolarmente sensibile all’azione 
aspecifica delle tossine di germi diversi, mentre poi sarebbero stati osser- 
vati casi con assenza di reazione linfatica in soggetti di manifesta costitu- 
zione linfatica (Deussing, Kénigsberg). Inoltre individui colpiti, saggiati 
con sostanze linfotrope, avrebbero dato reazioni normali (Molteni). Nè in 
tali individui si può inoltre parlare di una meiopragia costituzionale del 
tessuto midollare granulocitico, per cui è da ritenere che questo sia inal- 
terato. 

La seconda ipotesi, è che si possa trattare di germi comuni diversi, a 
peculiare azione linfotropa. Ma se così fosse, è strano che questi germi comu- 
ni non si siano potuti mai isolare non ostante le ricerche culturali e i tentativi 
di trasmissione dell’infezione. Inoltre è strano l’'ammettere che germi di- 
versi che abbiano sia pure acquistato uno speciale tropismo linfoghiandolare, 
possano dare tutti e sempre quel medesimo quadro morboso ben definito, 
quello stesso reperto ematologico, e specialmente il costante decorso beni- 
gno, per cui anche questa ipotesi si deve eliminare. La terza ipotesi, è quella 
di un virus specifico ancora sconosciuto, a tropismo linfoghiandolare con 
azione eccitante sul tessuto linfocitico, monocitogeno e reticolo-istiocitario, 
e un poco deprimente su quello granulocitico. Esistono già infezioni che 
hanno un potere monocitogeno come la malaria cronica, il vaiolo, la ro- 
solia, la febbre da pappataci, ed infezioni che hanno una azione linfogena 
come la leucemia linfatica. Se si riflette poi che, come a dietro si è ricor- 
dato, inoculando in animali da laboratorio sangue del malato si è avuta produ- 
zione di reazione ematica linfomonocitaria (Bland, Lehndorff, Kovacs), si 
verrebbe a confermare sperimentalmente l’esistenza di un virus specifico. 
Tale ipotesi è caldeggiata da diversi A.A. (Schultz, Chevallier, Glanzmann, 
Schwarz, Lehndorft, Siever, Becher, Morawicitz e altri). 


Diagnosi DIFFERENZIALE. — La diagnosi discriminativa con altre for- 
me morbose similari, non è difficile. 

Per quanto concerne il reperto ematologico, vi sono malattie infettive 
come il tifo, la melitense, la malaria e specialmente la rosolia che hanno 
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una reazione linfocitica o monocitica. Ma a prescindere dal fatto che questi 
reperti ematici per molti aspetti sono facilmente differenziabili da quella 
della febfre ghiandolare, vi sono tanti altri sintomi clinici distinti, per cui 
è da ritenersi inutile e superflua una discussione in merito. 

Per quanto riguarda l’angina, che si riscontra nei casi sporadici degli 
adulti, se vi sono forme di angina come quelle da lue, di Plaut-Vincent, in 
cui si può riscontrare nel sangue una leucocitosi, un aumento dei mono- 
citi e talora anche dei linfociti, si deve considerare che questo aumento è 
però assai limitato, e non si accompagna mai a forme immature o ad atipie 
morfologiche come nella fedtre ghiandolare, inoltre manca il complesso 
degli altri sintomi, per cui la discriminazione diagnostica è assai facile. In 
quanto all’angina agranulocitica di Schultz, a parte il carattere ulceroso e 
difteroide dell’angina assai accentuato e tendente alla necrosi, vi è in questa 
forma il frequente ittero da epatite, il quadro ematologico caratterizzato 
da intensa leucopenia, con accentuata diminuzione ed anche scomparsa delle 
cellule granulocitiche neutrofile e eosinofile, il decorso inoltre della malattia 
quasi sempre infausto che servono a differenziare senza difficoltà, questa 
forma morbosa dalla febZre ghiandolare sporadica. 

La tumefazione delle ghiandole linfatiche e il tumore di milza, potreb- 
bero ad un’esame superficiale far pensare a una sepsi o ad una linfogranu- 
lomatosi. Ma la setticemia si distingue specialmente per il decorso febbrile, 
per l’emocultura e per la manifesta neutrofilia del reperto ematico, e la 
linfogranulomatosi, per il reperto ematologico caratterizzato da una. mo- 
dica leucocitosi polinucleare con diminuzione del numero dei linfociti, e 
talvolta con eosinofilia e negli stadi avanzati da leucopenia, e per il decorso, 
e massimamente per lo specifico reperto istologico delle ghiandole asportate 
con biopsia dove si rileva il caratteristico tessuto di Sternberg-Paltauf. 

La malattia, con la quale si potrebbe confondere, è la leucemia lin- 
fatica acuta, specie quella di tipo aleucemico o subleucemico. La leucemia 
però, a differenza della febbre ghiandolare, presenta intensi fenomeni di dia- 
tesi emorragica, dolori ossei, una anemia intensa e progressiva, piastrino- 
penia, presenza frequente nel circolo periferico di linfoblasti tipici o emo- 
citoblasti, almeno negli ultimi stadi della malattia, decorso assai più lungo, 
con progressivo peggioramento delle condizioni generali, esito costantemente 
letale, e reperto necroscopico che mette in evidenza fatti di iperplasia e 
metaplasia linfadenica, sistematizzata in tutti o quasi tutti gli organi. 


Riassunto. — L’A. descrive un raro caso sporadico di « Febbre ghiandolare di 
Pfeiffer in adulto, varietà linfocitica ». 

Espone le ragioni per cui ha usato tale denominazione, e non quella di « Angina 
monocitica di Schultz » adottata in altro caso descritto in precedenza, simile all’attuale, 
però a reazione spiccatamente monocitica, accettando la concezione unitaria clinica ed 
eziologica delle due forme morbose. 


S — Giornale di medicina militare. 
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Esposto ed illustrato sulla scorta delle sue osservazioni e dei dati della letteratura il 
quadro clinico e quello ematologico della malattia, si sofferma a discutere su le que 
stioni riguardanti l’individualità nosografica ed eziologica. cella malattia. 


BIBLIOGRAFIA 


Baaper: Deutsche Archiv. f. Klin. Medi., Bd. 40, 1923. 

BaLprince, RoHNER e Hansmann: Arch. int. med., 38, 413, 1926. 
Bass M. H. e Hermann H.: Med, Clin. of North Am., 589, IX, 1925. 
Baver: Konstitutionelle Disposition, Berlin, 1921. 

Baumann E. P.: South African Med. Journ., p. 303, XI, 1913. 
Baumcarten E. C.: Journ. of Michigan Med. Soc., 243, XXIV, 1925. 
Becker H.: Munchen med. Woch., n. 38, 1931. 

BLanp: Brit. Journ. exper. Path., 12, 311, 1931. 

BLecHMann G.: La Medicine, aoùt 1929. 

BLoeporn e Houston: Arch. of int. Med., vol. 27, 1921 

Boveri: Klin. Wschr., 12, 660, 1933. 

Bonnaup: Thèse de Bordeaux, 1927-28. ì 
BunneL: Americ, Journ. med. sci., 16, 346, 1933. 

CÒevattier: Le sang, vol. 2, 1928. 

Comsy: Paris Méd., n. 44, 1928. 

CreacK: British Med. Journ., n. 3761, 1933. 

Deussing: Dtsch. med. Wschr., 513, 1918. 

De Sancris N.: Med. Prat., Napoli, VII, 1922. 

Downey e MckinLeY: Arch. int. med., 1923. 

Di GucLieLMo: Haematologica, vol. VII, 1926; vol. IX, 1928. 
FeLDsTEIN: Courrier méd., n. 45, 1932. 

Fontana: Minerva Medica, n. 24, 1928. 

Frienmann e Beer P.: Deut. méd. Wschr., 59, 440, 1933. 

Funk E.: Progrès Méd. (Philadelphia), II, 1924. 

Gamna: Il Policlinico Sez. Med., n. 10, 1926. 

Gautier P.: Rev. Méd. da la Suisse Romande, XLVI, 1926. 
Granzmann: Das limphaemoide Driisenfieber, Berlin, 1930. 
Jakossonn: Med. Klin., n. 31, 1931. 

Lenuporer: Klin. Wschr., XI, n. 44, 1932. 

LenHDoRFF e ScHwarz: Erg. inn. Med. u. Kinderheilk, 42, 775, 1932. 
LenHartz: Deutsch Arch. f. Klin. Med., Bd. 159, H 1-2, 1928. 
Loxccore: Americ. Journ. of Med. sciences, vol. 164, n. 6, 1922. 
Morten: Clin. Ped., 13, fasc. 7. 

Mortey E. B.: Brit. Med. Journ., I, 1921. 

NarceLi: Munch. Med. Wschr., 80, 635, 1933. 

NvyreLpr: Fol. Haemat., 41, 1, 1932. 

Pau e BunxeL: Americ. Journ. med. sc., 183, 90, 1932. 


CASO DI FEBBRE GHIANDOLARE DI PFEIFFER IN ADULTO ECC. 635 


Penati: Minerva Medica, n. 13, 1934. 

Picasso e Dertori: Il Policlinico, Sez. Prat., n. 40, 1934. 

Piccori G.: Bollettino delle Scienze Mediche, Bologna, marzo-aprile 1931. 
Prerrrer E.: Jb. Kinderheilk, 29, 257, 1889. 

ScHitrenHELM: Handb. der Krank., des Blutes ecc., pag. 540, Berlino, 1925. 
Schurz E.: Miinch. Med. Wschr., 80, 1809, 1933. 

ScnuLtz W.: Deutsch. Med. Woch., 1495, 1922. 

Scnuurz W.: Klin. Wschr., 9, 2193, 1930. 

Schurz W.: Neue Deutsche Klinik, 1933. 

Schurz W. e MiriscH: Virchows Arch., 264, 760, 1927. 

Scuwarz E.: Vien Arch. inn. Med., 19, 205, 1929. 

Sievers: Z. Rinderheilk, n. 4, 1930. 

Silvestrini: La Diagnosi, fasc. II, 1934. 

Serunt- Ewans: Journ. of John Hopkins Hospital, vol. XXXI, 1920. 
Tipy: Brit. Med. Jcurn., 100, 1921; 763, 1923; 881, 1930. 

Tipy e Mortey: Brit. Med. Journ., 1921. 

Tipy e DanieL: Lancet, 205, 1923. 

Tirk: Wien Klin. Woch., n. 6, 1927. 

Wenpr H.: Medizinische KI., n. 44, 1931. 


OSPEDALE DA CAMPO 626 - AFRICA ORIENTALE 
(5* Divisione Alpina « Pusteria ») 


Direttore: capitano medico F. Cotacci. 


IL SERVIZIO CHIRURGICO NELL’OSPEDALE DA CAMPO 


Dott. Guido Bihm, tenente medico, chirurgo capo - reparto. 


In dotte relazioni, improntate ad idee teoriche od a concetti pratici 
quali poterono derivare specialmente dall'esperienza della grande guerra 
europca e dalla conoscenza degli imponenti mezzi di cui può disporre l'Eser- 
cito in campagna, Alessandri, Putti, Camoriano ed altri stabilirono i cri- 
teri da seguirsi in caso di conflitto armato, per ciò che riguarda raccolta, 
smistamento, destinazione e cura dei feriti. Grande importanza viene giu- 
stamente data alle Ambulanze Chirurgiche ed agli Ospedali specializzati, 
cui anche i feriti più gravi possono affluire in poche ore di viaggio. Per 
i traumatizzati trasportabili a più lunghe distanze ed abbisognevoli di lun- 
ghi periodi di cura e per i malati chirurgici non urgenti sono a disposizione 
gli Ospedali territoriali con la ricca quantità di mezzi e di personale spe- 
cializzato già funzionante in tempo di pace. Gli Ospedali da Campo, che 
seguono a pochissima distanza le truppe operanti, debbono provvedere alle 
cure più urgenti e di regola trattenere i feriti intrasportabili e quelli recu- 
perabili in pochi giorni. A qualcuno di questi è aggregato un Nucleo Chi- 
rurgico, dipendente dalla Sezione di Sanità, per gli interventi urgenti sugli 
individui non trasportabili. 

Durante la campagna d'Africa l’organizzazione del servizio chirur- 
gico si trovò ad essere necessariamente alquanto modificata. Ciò fu dovuto 
alla rapida dislocazione dell’Esercito operante in un vastissimo territorio 
privo di qualsiasi costruzione igienica, e sempre più lontano dagli Ospe- 
dali apprestati nei territori già in nostro possesso. Massima importanza 
ebbe il fatto della mancanza di strade, ad impedire il trasporto rapido dei 
malati alle organizzazioni chirurgiche retrostanti. Solo le formazioni sani- 
tarie più leggere furono sempre in grado di seguire le truppe. Anche i 
Nuclei Chirurgici non poterono talvolta proseguire, e spesso si dovette far 
calcolo, oltre alle Sezioni di Sanità, solamente sugli Ospedali da campo 
divisionali che talvolta furono costretti a trasportare a dorso di mulo il 
solo materiale più necessario. 

Parlando con numerosi colleghi, alcuni dei quali dotati anche di lun- 
go tirocinio chirurgico, questi mi manifestavano la difficoltà di procedere 
ad interventi operatorii delicati in un Ospedale da campo, quale quello 
divisionale. 
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Per ciò che riguarda il mio Reparto, non sì è mai dovuto manifestare 
questo scetticismo ed abbiamo sempre cercato di fare del nostro meglio. 

Anche dopo finita la guerra, questo Reparto Chirurgico si trovò a 
dover assolvere per un lungo periodo tutta la chirurgia. Dalla fine del mese 
di maggio alla metà di settembre a Dessiè e per tutta la regione circostante 
le formazioni chirurgiche erano rappresentate da una Sezione-Ospedale per 
i i ove venivano ricoverati ed operati gli indigeni e le truppe di colo- 
re, ed il Reparto Chirurgico del nostro Ospedale da Campo, che ricoverava 
i militari mazionali di tutti i Reparti ed i civili. L’inoltro dei inalati si 
sarebbe potuto fare solo su Quoram (km. 300 circa), ma durante la stagione 
delle grandi pioggie € prima che la strada fosse definitivamente sistemata 
occorrevano talvolta dieci giorni per arrivarvi. 

Non solo quindi gli interventi urgenti, ma tutti quelli necessari si 
dovettero fare nel nostro Reparto. 

L'Ospedale funzionò sempre nelle tende. A_Dessiè l'apparecchio radio- 
logico, lo strumento per microscopia e la farmacia poterono trovare siste- 
mazione in due stanzette dell'ex Ospedale Americano. 

La «tenda baracchetta » per operazioni è una piccola costruzione ro- 
busta bene intelaiata in legno, fornita di lucernario e di finestrine; interna- 
mente la superficie è di m. 3,36 * 2,82, le pareti rivestite di un telo azzurro, 
il pavimento costituito da lastre di una composizione metallica. Il letto è 
semplice, pieghevole, ma permette tutte le principali posizioni. Una anti- 
tenda serve per le medicazioni e per la preparazione operatoria. 

In pratica si sono dimostrati utili alcuni espedienti, come tenere chiu- 
se tutte le tendine e cospargere il pavimento di creolina o sostanze analoghe 
il giorno prima dell'intervento per evitare la introduzione delle mosche 

ecia dalla intercapedine tra telo esterno ed interno e quindi dal 
vano delle finestre. S Spesso si spruzzava il telo interno con seiformol. In 
zone ricche di formiche si è creduto bene talvolta di mettere dei barattoli 
o dei piattini di metallo con liquido insetticida sotto alle gambe del lettino 
oe che qualcuna di quelle vi si arrampicasse, una volta riuscita a 

‘a e tra le commessure del pavimento. 
fornire una buona temperatura generalmente bastava il sole; quan- 
cava 0 comunque quella era scarsa, si è dimostrato suffi- 
o a gaz di petrolio per riscaldare l’ambiente in pochi 


&, di giorno ci si è serviti della luce proveniente dal 
, dopo chiuse tutte le tendine delle finestre laterali, 
ad ‘acetilene, o meglio di una lampada a gaz di 


dali alpini è un po’ più piccola di quella degli 
è per sterilizzare la biancheria, il materiale di 
i gomma. Lo strumentario si è dimostrato suffi- 
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ciente per tutte le operazioni, considerando naturalment 
parte del chirurgo. 

L'Ospedale per Reparti alpini è dotato anche di un . 
logico facilmente montabile, azionato da un gruppo el 
fu sempre di moltissima utilità, rendendo possibile la 
senza camera oscura mediante un criptoscopio a soffietto. 
grafici vennero praticati di sera, per la necessaria manovra 
licole, fino a Dessiè, ove fu possibile allestire una camer 

Il ricovero dei malati veniva effettuato in tende mo 
telo, di m. 9 * 11 (esternamente) con 16 lettini, o di m. 
tini. Durante la stagione delle grandi pioggie si fecero 
una massicciata di sassi. 

Il personale operatorio era costituito, oltre al chirur; 
assistente e da tre soldati infermieri. 

Dal gennaio 1936, in cui l'Ospedale arrivò in Coloni: 
Alpina, esso fu per lunghi periodi in piena attività, altre 
gato in attesa di movimenti o di impiego. Comunque c 
22 settembre il Reparto Chirurgico ricoverò 455 individi 
feriti leggeri ricoverati tra l'1 ed il 3 aprile furono fatti 
Ospedali retrostanti nei giorni immediatamente successiv 
gioni di posto. Furono quindi in cura 236 tra feriti e ma 

Tra questi si ebbero cinque decessi (2 %), tutti tra i 
braio in seguito all’azione su Amba Aradam. Si trattava d' 
un cranico con sfacelo delle ossa nasali, dell’orbita di des 
anteriore; un midollare con interruzione del tratto cervi 
nale con perforazioni multiple, giunto in condizioni pietc 
rabile; due toracici, di cui uno ferito al polmone destro c 
e decesso poco dopo per emottisi, ed uno con una va 
taglio infetta scoprente il polmone sinistro. 

Furono allora ricoverati sei feriti al torace con penet 
tra i guariti uno presentava ferita da arma da fuoco a si 
scita del proiettile, ferita da taglio a destra lungo l’ascel 
motorace ed enfisema sottocutaneo dai due lati; un altro 
tola trapassante le due cavità pleuriche in prossimità « 
lesioni apprezzabili del mediastino, e determinò fatti di | 
tica bilaterale. 

Esclusa la piccola chirurgia, la sutura di ferite super 
di corpi estranei superficiali (compresi quelli degli occhi), | 
membrana timpanica per otite media, la cura delle ferit 
comune chirurgia suppurativa (compresi gli ascessi tonsill: 
le cure ortopediche, ecc., figurano clal registro operatorio 

Nelle operazioni asettiche si ebbe sempre guarigione 
zione, con cicatrizzazione rapida delle ferite. Tutti gli o 
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guarigione sollecita, ed in media dopo 10-12 giorni venivano avviati alla 
Commissione M. O. per la licenza di convalescenza od ai Corpi con un 
congruo periodo di riposo. 

L'anestesia più usata fu la locale per infiltrazione di novocaina (in 
48 casi). Per piccoli interventi si usarono le fiale fornite dall'Istituto Chimi- 
co Farm. Militare; per maggiori quantità si preparavano a cura della Far- 
macia dell'Ospedale delle soluzioni al 0.75 od all’r" di Novocaina di 
Braun, che rispose sempre molto bene. La narcosi eterea fu impiegata 11 
volte, quella cloroformica 3 volte. 

Furono operate rI appendiciti, generalmente con incisione di Mac 
Burney, talvolta pararettale. Si trattava per lo più di forme acute o riacu- 
tizzate; una volta si trovò una appendice gangrenosa in via di perfora- 
zione; in un solo caso si mise un sottile zaffo, trattandosi di esito di ascesso 
in cui sì era trovato un agglomerato di tessuti, costituito da cieco, intestino 
tenue, epiploon e peritoneo parietale, con al centro l’appendice amputata 
della punta e circondata ancora da un po’ di fibrina. 

Per le ernie inguinali si fece sempre la plastica della parete secondo 
Bassini. 

Nell’idrocele si praticò l’eversione della vaginale. 

Nei casi di varicocele doloroso per lo più si fece l'allacciatura di gran 
parte del pacchetto, seguita da avvicinamento dei monconi. 

La cura delle emorroidi fu fatta mediante allacciatura per transfissione 
ed escissione dei noduli con termocauterio. Due volte, trattandosi di grossi 
nodi riempiti di coaguli, fu fatto il vuotamento di questi e poi una sutura 
occlusiva. 

Si intervenne due volte sulla mandibola, una volta per osteomielite 
dell'angolo di destra in seguito ad estrazione dentaria, l’altra per frattura 
della porzione orizzontale per cui fu fatto il bloccaggio con filo d’argento. 

Oltre le suture tendinee, una volta fu eseguita la sutura del nervo 
ulnare di destra e del suo perineurio. 

Tra le estrazioni di corpi estranei, una volta si intervenne nell’artico- 
lazione dell’anca sinistra sotto il controllo radioscopico; altra volta si tolse 
un proiettile dallo spazio vescico-peritoneale. 

Tre volte si dovette intervenire sulle mani per gravi lesioni da scoppio: 
una volta si fu costretti ad amputare la mano sinistra, quasi completa- 
mente distrutta; in un altro infortunato si disarticolò un dito indice e si 
fece la plastica dei monconi di altre tre dita delle due mani; nel terzo si 
potè salvare tutta la mano mediante plastica delle parti molli e trazione 
a filo sulle dita fratturate. 

Nel campo otorinolaringologico si intervenne due volte sulla mastoide, 
una volta per una forma acuta, un’altra per mastoidite secondaria a trauma. 
La tonsillectomia venne praticata in un paziente con le forbici, in man- 
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canza di strumentario specialistico. La paracentesi della 
guita due volte per otite media purulenta. 

Nel campo oculistico si dovette procedere all’ei 
bulbo in seguito a grave lesione da scoppio e fu fatta la 
giuntiva. Si ebbe a togliere una scheggia di pietra pen 
c coroide, oltre numerose estrazioni di scheggie dalla c 
giuntiva. 

Oltre a questi furono eseguiti ì più svariati interve 
sono limitato a riferirne alcuni gruppi interessanti 
chirurgia. 

In seguito si ebbe ad intervenire, tra l’altro, ancl 
del ginocchio (meniscectomia per frattura di un menisco 
(colecistectomia per grave riacutizzazione di colecistite 

Nella cura delle ferite delle parti molli ci si regolò d 
ne volte si puliva il focolaio e si suturava subito, lasciani 
altre volte si è creduto più opportuno limitarsi alla puli: 
cazione asettica, per provvedere poi alla plastica in quarta 

Tra le cure di minore importanza ricordo anch 
della seconda branca del trigemino di sinistra al foro d 
a nevralgia ostinata, seguita da ottimo risultato. 

Si ebbe anche un caso di flemmone gassoso del 
In seguito a puntura di insetto; fu curato con apertura 
alla Dakin-Carrel, e generosa sieroterapia. 

La contenzione delle fratture agli arti fu gener 
apparecchi gessati, fenestrati nei casi di fratture esposte 
parti molli. Agli arti inferiori fu applicata due volte la t 
in assenza di altro strumentario. La trazione a filo fu 
frattura dei metacarpi e delle dita con gravi lesioni delle 
altri casi furono applicate stecche metalliche. 

Per le fratture costali si usò la fasciatura con cerot 

Complicazioni e malattie intercorrenti furono rare: 
bare ed una recidiva malarica in operati di appendicecto: 
e miosite reumatica in un operato di ernia. 

L'apparecchio radiologico ci fu sempre di molta utili 
per malati inviatici dagli altri Ospedali ed ambulatori: 
dei Corpi. 

Furono praticate 51 indagini radiografiche e circa 
Si eseguirono specialmente esami sullo scheletro, compr 
cerche di corpi estranei. Si esaminò alcune volte l’apj 
qualche volta gli apparati digerente ed orinario senza 1 
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Conclusioni. 


Ho esposto in breve ec per sommi capi come si svolse il funzionamento 
del mio Reparto Chirurgico durante la campagna d'Africa. Ho voluto con 
ciò portare un contributo alla dimostrazione che l'Ospedale da Campo di- 
visionale, quando se ne presenti la necessità, può essere in grado di assolvere 
qualsiasi còmpito chirurgico. Ed infatti da noi ogni malato che presentasse 
necessità di intervento è stato operato con i nostri soli mezzi, senza dover 
provvedere ad inviarlo a formazioni chirurgiche più attrezzate, il che tal- 
volta voleva dire sottoporlo a lunghe giornate di viaggio in condizioni di 
strade e di tempo tutt’altro che favorevoli. A noi venivano trasferiti per in- 
tervento anche i malati degli altri Ospedali. 

I risultati furono sempre ottimi, considerando che tutte le ferite ci- 
catrizzarono per prima intenzione e che non si ebbe a lamentare alcuna 
perdita negli operati. 

Certamente è necessario che l'Ospedale disponga di personale adatto; 
ma è anche indispensabile che questo sappia adattarsi ai mezzi e possieda 
un certo spirito organizzativo. Soprattutto il chirurgo deve avere il convin- 
cimento che anche con mezzi ridotti, se bene impiegati, può ottenere gli 
stessi risultati che si esigono dagli ambienti più attrezzati. 


Riassunto. — L'A. dimostra che nell’Ospedale da Campo si può praticare tutta la 
chirurgia e riferisce sul funzionamento del suo Reparto durante la campagna d'Africa, 
accennandone i risultati. 


u_u ro = > 


LA MALARIA NELLE NOSTRE COLONIE AFRICANE 


Comunicazione del generale medico G. Rizzuti al 3° Congresso di studi coloniali 


(Firenze, aprile 1937 - XV). 


L’A. che già trattò lo stesso argomento nel 1° Congresso di studi colo- 
niali del 1931, si richiama alla relativa relazione pubblicata negli atti di quel 
Congresso, per quanto riguarda i dati già esposti. 

Tali dati riflettevano le ricerche personali eseguite in Tripolitania e in 
Cirenaica, alcuni cenni sulla climatologia delle nostre colonie africane, indi- 
spensabili per lo studio dell’epidemiologia malarica, i caratteri particolari del- 
l’endemia malarica, mettendo in rilievo quanto era a nostra conoscenza fino 
allora, sulle forme malariche predominanti, sulle complicanze e sul grado 
d’immunità relativa verso l’infezione, acquisita dalla popolazione indigena. 

Alle considerazioni precedenti l'A. ha ora aggiunto nella sua Comuni- 
cazione quanto è stato osservato in materia, da vari ricercatori, in maggio- 
ranza medici militari, sul fronte nord e sul fronte sud nell’Africa orientale 
italiana, durante la guerra coloniale e nell'immediato dopoguerra. 

Dopo un cenno sulle zone malariche dei due fronti, egli parla delle 
forme di malaria ivi predominanti; riportando i relativi dati statistici finora 
registrati. 

In Eritrea e nel Tigrai la forma più frequentemente accertata è stata la 
terzana primaverile ed il Pistoni ha dato al riguardo recentemente maggiori 
particolari in rapporto alla topografia regionale, al tipo d’infezione ed all’in- 
tensità dell’endemia. Così nelle vallate dell’altipiano eritreo e del Tigrai si 
ha in genere un periodico stato di endemia, a prevalenza dal pl. vivax, con 
decorso d’ordinario benigno. 

Nel bassopiano occidentale si verifica l’endemia con spiccata fase d’ipe- 
rendemia a prevalenza dal pl. vivax in luglio, agosto e settembre ed iperen- 
demia da pl. falciparum alla fine di settembre, ottobre e primi di novembre, 
con decorso in genere piuttosto grave. 

Nel bassopiano orientale stato endemico con esaltazione a fase iperen- 
demica nei mesi di gennaio, febbraio e marzo, a prevalenza da pl. falciparum, 
con fenomeni clinici spesso gravi (malaria tropica). 

Nella Somalia mentre si riteneva che la forma di malaria predominante 
fosse da per tutto l’estivo-autunnale, con le osservazioni successive, sopratutto 
del Mennonna, si può precisare meglio la proporzione tra le varie forme ma- 
lariche, a secondo delle località, dove fu contratta l’infezione: così mentre 
v'è poca differenza fra il numero dei reperti da pl. vivax e da pl. falciparum 
per le località costiere e molte località dell'interno, per altre località dell’in- 
terno, specie lungo l’Uebi - Scebeli ed in quelle del Villaggio Duca degli 
Abruzzi, è nettamente predominante il pl. falciparum. 

Nella valutazione delle forme predominanti della malaria in zone tro- 
picali v'è da tener conto di alcune particolarità morfologiche dei parassiti 
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malarici, per cui talvolta si rimane incerti nella diagnosi microscopica e nella 
classificazione ad una delle tre forme di parassiti comunemente ammesse. 
Così in qualche caso è stato osservato in Somalia, dopo che aveva messo sul- 
l'avviso il prof. Castellani, :1 reperto di parassiti simili al pl. ovale di Ste- 
phens, con forme adulte analoghe a quelle del pl. malariac della quartana, 
cui però ha corrisposto in alcuni casi un decorso terzanario. 

In presenza di casi di dubbia diagnosi, come suole verificarsi nella ma- 
laria tropicale, è buona pratica di ricorrere alla melano - flocculazione di 
Henry, che s'è dimostrata ottimo mezzo diagnostico in Somalia, dove l’hanno 
eseguita, su vasta scala, il Mariani e Besta con risultati soddisfacenti, specie 
nei casi di malaria ad andamento tifo-simile, 

Altri punti fondamentaii trattati riguardano la sindrome malarica nelle 
zone tropicali, la sua gravezza, il suo polimorfismo ed il grado d’immunità 
acquisita e di resistenza verso l'infezione della popolazione indigena in con- 
fronto degli immigrati. 

Seguono brevi considerazioni sul modo di comportarsi dei periodi pre- 
epidemici e delle variazioni stagionali della malaria: nelle zone tropicali a 
forte indice endemico, la malaria vi si può contrarre quasi per tutto l’anno. 
Ciò è in rapporto al grado di temperatura, favorevole ad una più frequente 
ripetizione dei cicli del parassita malarico negli anofeli, che, come è noto, 
non si compie al di sotto di + 20 + 25 gradi, abbassamento che si verifica 
in determinati periodi dell’anno nelle zone temperate. 

Trattando della profilassi medicamentosa e della bonifica umana, VA. 
accenna alla chemioterapia per la sua azione più rapida e pronta in rapporto 
alla breve durata dei periodi preepidemici e per il suo potere gameticida. Al 
riguardo ricorda che il metodo atebrin-plasmochina che si sta sperimentando 
in un reparto di truppa della Somalia, ha dato finora a quanto ha riferito il 
Massa, buoni risultati. 

Infine sono riportate le varietà anofeliche riscontrate nelle nostre colo- 
nie africane, in aggiunta a quelle riportate nella precedente relazione. Il nu- 
mero è andato gradatamente aumentando e con tutta probabilità potrà 
aumentare ancora, con l’intensificare delle ricerche nelle altre zone occupate : 
molte delle specie africane, secondo La Face, sono levate al variare delle condi- 
zioni metereologiche e sopratutto all’alterna vicenda della stagione piovosa 
con la stagione secca, alcune specie sono presenti ed attive tutto l’anno, mentre 
altre compaiono soltanto dopo le pioggie e scompaiono nella stagione secca, 
per cui è opportuno protrarre le ricerche per parecchie stagioni consecutive. 

Alla fine della comunicazione l'A. formula il voto, già fatto nel 1° Con- 
gresso di studi coloniali, che anche da questo 3° Congresso prendano nuove 
ed alacri mosse per lo studio del problema malarico nelle nostre colonie afri- 
cane, secondo le moderne vedute, trattandosi di un problema di capitale im- 
portanza, ora che s'è esteso il campo d’azione civilizzatrice, dopo la conquista 
dei vasti territori etiopici. 

(Autoriassunto). 


COMANDO DELLE FORZE ARMATE DELLA SOMALIA 
DELEGAZIONE INTENDENZA A. O. - DIREZIONE DI SANITÀ 


Direttore: tenente colonnello medico PitreLLI NicoLa. 


ESPERIMENTO DI PROFILASSI PREVENTIVA DELLA MALARIA 
CON NUOVI RIMEDI SINTETICI, IN SOMALIA 


Dott. Filippo Massa, maggiore medico, igienista. 


Da lungo tempo era sentito il bisogno — nel campo curativo e profi- 
lattico della malaria di migliorare, completare l’azione plasmocida della 
chinina, il medicamento di elezione sempre usato nella lotta contro questa 
malattia così diffusa allo stato endemico in tutto il mondo. 

Sono ben noti infatti alcuni svantaggi ed incompletezze della chinina: 
sopratutto la sua limitatissima azione sui gametociti semilunari della forma 
estivo-autunnale e la controindicazione di uso nella febbre emoglobinurica, 
della quale ha anzi possibilità di provocare un attacco. 

Vennero perciò condotte, in questi ultimi decenni, sistematiche ricer- 
che su serie di sostanze la cui composizione strutturale chimica lasciava spe- 
rare determinate proprietà antiparassitari. E l’armoniosa e fruttifera colla- 
borazione — nello studio e nella applicazione pratica — fra chimici e 
chemioterapisti portò a risultati notevoli: si scoprirono nuovi prodotti pla- 
smocidi; se ne riconobbe, per alcuni di essi, una particolare influenza su un 
dato tipo di parassita o su determinate fasi della sua evoluzione. Cosa, que- 
st'ultima, che permise di giungere ad una separazione specifica dei rimedi 
in schizonticidi e gametocidi. 

Sopratutto — fra i molti nuovi preparati messi in commercio — si 
sono affermate vittoriosamente l’« atebrin » e la « plasmochina ». 

Varie centinaia di pubblicazioni scientifiche testimoniano ormai pro- 
batoriamente il progresso raggiunto dalla chemioterapia antimalarica con 
questi due farmaci sintetici la cui azione si può così riassumere : 

Atetrin: Nella terzana benigna e nella quartana può permettere la 
scomparsa degli agamonti al terzo giorno, dei gameti al 4°- 5°. 

Una cura di cinque giorni con una dose complessiva di gr. 1'/: riesce 
spesso sufficiente negli adulti — ai quali sempre mi riferisco in questa nota — 
a troncare l’attacco dando anche in non pochi casi la guarigione completa. 
Nelle forme più tenaci occorre ripetere la cura in due © tre serie un po’ di- 
stanziate. La sua efficacia vantaggiosa — rispetto al chinino e nei confronti 
dei pl. vivax e malariae — consiste quindi in un abbreviamento del periodo 
terapeutico ed in una più rara permissione delle recidive. 
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Nella malaria estivo-autunnale il suo potere schizonticida è ugualmente 
forte, ma si esplica un po’ più lentamente (5-7 giorni). Non si dimostra inve- 
ce adatta ad influenzare le forme sessuate. 

L’« atebrin » è bene tollerata nell’idiosincrasia da chinino; nella febbre 
emoglobinurica non provoca accessi e guarisce l'infezione. 

Nel campo profilattico ha già dato buoni risultati somministrata con 
lo schema di 2 compresse da gr. o.1 due volte, distanziate, alla settimana 
nelle zone a malaria mite, di 3 compresse ogni 3 ed anche 2 giorni nelle 
zone a malaria grave. Il suo impiego pratico in questo settore deve essere 
però considerato ancora troppo limitato. 

Per quanto riguarda la tolleranza non presenta controindicazione da 
parte di alcun apparato o sistema. Quel colorito gialliccio della cute — che 
spesso provoca — non è da attribuirsi a pigmenti biliari ma alla sostanza 
colorante acridinica contenuta nel farmaco e non arreca molestia ai pazienti. 

Plasmochina: Esercita una azione elettiva, tossica, sulle forme ses- 
suate, sui gametocidi semilunari dell’estivo-autunnale. 

Numerose prove hanno dimostrato infatti che: 

1) quantità minime di plasmochina danneggiano gravemente anche 
semilune morfologicamente intatte provocando fenomeni degenerativi — 
bene osservabili microscopicamente — tali da non premettere più lo svilup- 
po in oocisti; 

2) la formazione di semilune nuove, nel sangue degli ammalati, è 
spesso arrestata dopo alcuni giorni di cura; 

3) le zanzare nutrite con sangue di portatori di gametociti semilu- 
nari trattati con plasmochina sono incapaci di infettare. 

Sugli schizonti della stessa forma esercita un effetto insufficiente. 

Nella malaria terzana benigna e quartana, se impiegata da sola, non 
apporta vantaggi particolari. 

La plasmochina va dunque considerata come il rimedio di elezione per 
distruggere le forme sessuate dell’estivo-autunnale, ma ha bisogno, per una 
lotta efficace contro il pl. praecox, di essere unita all’atebrin o al chinino. 

Atebrin - plasmochina semplice: Nell’associare questi due farmaci si 
possono seguire due metodi diversi: quello della somministrazione in periodi 
successivi a quello della somministrazione contemporanea. 

Il primo sistema viene, in genere, praticato con atebrin per 5-8 giorni 
(30 ctgr. nelle 24 ore in tre volte) e successivamente per altri 4-6 giorni pla- 
smochina semplice (gr. 0.03 nelle 24 ore in tre volte). 

E’ da molti preferito perchè evita, nei sensibili, quei disturbi del tubo 
digerente, e talora anche di circolo sanguigno, che si possono osservare con 
la somministrazione contemporanea. 

Per il secondo sistema si usa l’atebrin per 7-8 giorni (3 volte al giorno 
gr. 0.10) dando al 5°-6°-7°-8° anche plasmochina semplice (gr. o.0r 3 volte 
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nelle 24 ore). La durata della cura viene così vantaggiosamente ridotta ad una 
sola settimana. 

Questi schemi terapeutici — che nelle forme più tenaci e resistenti 
vanno ripetuti in 2-3 serie distanziate — sono oggi i più usati per combat- 
tere il plasmodium praecox sia che si tratti di infezioni recenti, di recidive a 
brevi o a lunga scadenza, di reinfezioni. Buoni risultati hanno dato anche 
nella terzana benigna e nella quartana. 

Chinina e plasmochina: L'associazione di tali farmaci vale sopratutto 
a prevenire le recidive che secondo James si dividono in tre tipi: recrude- 
scenze (entro 8 settimane dal primo accesso); ricadute (entro 8-24 setti- 
mane dal primo accesso); ricorrenze (oltre 24 settimane dal primo accesso). 

S'impiega specialmente la chinoplasmina: 3 compresse al giorno per 
tre settimane (1 compressa= gr. 0,01 di plasmochina più gr. 0,30 di solfato 
di chinino) con controindicazione di uso nella ipersensibilità alla chinina 
e nella predisposizione alla febbre emoglobinurica. 

Per quanto riguarda la profilassi medicamentosa è già dimostrato spe- 
rimentalmente che ia plasmochina può evitare l’insediamento del pl. praecox 
nell'organismo umano agendo così sugli sporozoiti nel senso di una pro- 
filassi causale. Non si ritiene però raccomandabile — per ora — l’impiego 
di questo solo preparato in quanto che non è ancora approfondito lo stu- 
dio per precisarne, dal lato quantitativo, il suo effettivo valore. 

Risultati pratici veramente lusinghieri si sono ottenuti combinando 
tale profilassi causale della plasmochina con quella del chinino da conside- 
rarsi principalmente sintomatica in quanto che non raggiunge spesso che 
lo scopo di evitare, mitigare le manifestazioni morbose acute. 

I preparati d'’associazione: chinoplasmina, plasmochina composta 
(gr. o.01 di plasmochina semplice più gr. 0.125 di solfato di chinina, per 
pastiglia) possono essere somministrati con vari metodi secondo anche la 
gravità del paludismo, la recrudescenza dell'infezione ecc. ecc.: a dosi gior- 
naliere piccole, a dosi alte discontinue, a sistema scalare, alterando i due 
prodotti. 

Viene infine oggi raccomandata dalla Ditta produttrice — per le 
regioni ad endemia grave — la profilassi atebrin più plasmochina semplice 
che non mi risulta però ancora estesamente impiegata. 

Quest'ultimo sistema è stato prescelto per un esperimento compara- 
tivo col chinino fra le truppe metropolitane della Somalia in considerazione 
-— sopratutto — delle costanti guarigioni osservate quaggiù curando i ma- 
larici (infezione da pl. falciparum) con l’associazione di tali due farmaci. 

Riferisco in succinto il trattamento praticato — per 56 giorni e du- 
rante una stagione di intensa recrudescenza epidemica — presso una Com- 
pagnia del Genio Pontieri costretta, per il suo impiego, a risiedere presso 
il corso dello Scebeli. n 
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Del Reparto, costituito da 5 ufficiali e 156 militari di truppa, 70 uomi- 
mi seguirono la profilassi atebrin più plasmochina semplice con due sche- 
mi differenti: 
I gruppo (35 persone): 
lunedì 2 compresse di atebrin da gr. 01; 
giovedì 2 compresse di atebrin da gr. 01; 
sabato 2 compresse di plasmochina da gr. 01; 
II gruppo (35 persone): 
lunedì 3 compresse di atebrin da gr. 01; 
giovedì 3 compresse di atebrin da gr. 01; 
sabato 3 compresse di plasmochina da gr. 0.01. 
Tutti gli altri ingerirono giornalmente ctgr. 0.60 di solfato di chi- 
nino in una volta. 


TABELLA INDICANTE I RISULTATI OTTENUTI. 


— -e(«(= _-.(.e_rre"re©eoe resi "3" ee —— e ee — 
N. |N.milit.| 


RISE Forma malarica 


Profilassi militari] amma- 
Sn prot audi malarici riscontrata 
I gruppo: atebrin più plasmo- 
China semplicé — è x » «186 2 |5.,84% | da pl. praecox. 
II gruppo: atebrin più plasmo- 
china:semplice; | è + a è» |35 | ® 0 
Chinino: . . . . +. » » +|Q9r |tT |12,09%|da pl. praccox. 


Le dosi complessive di atebrin e plasmochina ingerite furono rispetti- 
vamente di gr. 3.00 e gr. 0.16 per il primo gruppo; gr. 4.60 e gr. 0.24 per 
il secondo gruppo. 

Nessun disturbo degno di rilievo venne constatato negli individui sot- 
toposti ad esperimento. Anzi in alcuni, leggermente deperiti, si notò un 
miglioramento delle condizioni generali attribuibile, forse, all’efficace azio- 
ne dell’atebrin. Numerosi i lievi coloriti giallicci della cute. 

I due profilassati con atebrin-plasmochina che contrassero l'infezione 
ebbero le prime manifestazioni morbose uno nella I, ed uno nella II setti- 
mana di trattamento e guarirono dopo un periodo di 7 giorni di cura con 
gr. 0.30 di atebrin e 20 gocce di adrenalina quotidiani più gr. 0.03 di pla- 
smochina semplice al 5°-6°-7° giorno. 

Gli undici chininizzati ammalarono invece uno nella I, quattro nella 
JI, due nella III, uno nella IV, due nella V, uno nella VI settimana di 
esperimento e giunsero a guarigione: quattro dopo un ciclo e sette dopo 


due cicli intervallati di cura « atebrin-plasmochina-adrenalina ». È 
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A cinque mesi di distanza nessuna recidiva constatata. 
Le osservazioni fatte nell’esperimento riferito permetti 
le seguenti conclusioni: 

1) l'associazione medicamentosa « atebrin-plasmochin: 
strato di possedere — per la profilassi preventiva della malari 
una efficacia nettamente superiore a quella del chinino; 

2) per evitare l'insediamento del pl. praecox nell’orga 
impiegando il sistema profilattico discontinuo necessitano 
brin il lunedì e giovedì e gr. 0.03 di plasmochina il sabato di o 
Dosi inferiori permettono l’insorgere di qualche infezione c 
manifesta benignamente e viene vinta con facilità; 

3) l’atebrin e la plasmochina nelle dette quantità se 
sono essere somministrate — nell’uomo sano e robusto di 2 
per due mesi, e certo anche per tempo più lungo, senza dar: 
intolleranza. 

Ho la convinzione che applicazioni pratiche più estese, al 
di poter contribuire, confermeranno essere l’associazione «a 
china semplice » il rimedio sicuro, da tempo cercato, per 
modo preventivo le popolazioni viventi nelle regioni tropic: 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


Tomiser. — Possono essere impiegati i batteri come arma di guerra? (« Vojenské 
Zdravotnické Listy », Praga, n. 4, 1936). 


L'A. tratta diffusamente delle possibilità della guerra batterica. Dapprima ricapitola 
le conoscenze che si hanno sulle passate epidemie di guerra e di pace e pone in rilievo 
i fattori intrinseci e le condizioni accessorie che hanno speciale importanza nell'origine 
e per la durata delle epidemie. Sottopone ad una discussione critica le proprietà biologi- 
che dei microbi (propagazione, vitalità, resistenza, virulenza) e ne valuta la contagiosità 
e la trasmissibilità in rapporto alle possibilità pratiche di determinare infezioni artificiali 
a fini bellici. Circa la produzione del materiale occorrente, l'A. si domanda se dessa non 
porti pregiudizio all'etica medica, ed aggiurige: «i medici cesserebbero di essere i custodi 
della salute umana, per la quale missione hanno ottenuto alcuni privilegi, ed essi diver- 
rebbero, in diritto, dei malfattori specialmente detestati dall’umanità ». 

L’A. ritiene poco efticace e pericolosa per gli stessi propagatori, la diffusione dei 
germi a mezzo di aeroplani e di proiettili di artiglieria. Altro mezzo sarebbe quello di 
creare con adatto materiale infettante, dei focolai di malattie infettive in determinate lo- 
calità, servendosi di agenti segreti. 

Fra i numerosi contagi assunti per le vie respiratorie, è preso in particolare conside 
razione il virus dell'influenza: una propagazione artificiale di una siffatta epidemia è 
poco probabile, attese le proprietà misteriose di questo virus e l'evidente riversibilità del 
rischio per l’attaccante. Così si afferma per i pneumococchi e per i bacilli del carbonchio, 
della morva e della peste. 

I germi delle infezioni croniche non si prestano ad una propagazione artificiale. 

La difterite riguarda particolarmente l'età infantile e per essa hanno tanta impor- 
tanza i portatori di germi. Contro il vaiolo si dispone della vaccinazione antivaiolosa. 
Gli esantemi infettivi dell'infanzia non hanno alcuna importanza in una guerra batterica. 

L'A. ammette che fra le numerose sorti di materiali infettanti, i più adatti per una 
diffusione artificiale sono i germi che determinano l’infezione per le vie digerenti e cioè 
quelli del colera, della dissenteria e specialmente del tifo e dei paratifi. In simili casi 
le misure indispensabili sono una rigorosa vigilanza igienica, la sorveglianza, il controllo 
e la sterilizzazione delle acque da bevanda e ad uso alimentare, la vaccinazione preventiva, 

In quanto alle infezioni trasmesse da insetti, merita speciale attenzione il tifo esan- 
tematico. Per una sua propagazione intenzionale sarebbe difficile disporre di una suffi- 
ciente quantità di pidocchi infetti ed assicurarne la disseminazione. La propagazione del- 
l'epidemia presuppone una invasione naturale di pidocchi nella popolazione. Le disin- 
festazioni praticate durante la grande guerra hanno contenuto il diffondersi dell’infezione. 

La diffusione della febbre ricorrente, della malaria e della febbre gialla sarebbe 
praticamente inattuabile. 

L’A. non pensa che si possa essere presi alla sprovvista da una infezione nuova e 
considera come fantastica la scoperta di un nuovo microorganismo infettivo; così anche 
non avrebbe valore la possibilità di un aumento della virulenza dei microbi. 

Malgrado tutto, però, non può essere disconosciuta l'eventualità di una guerra batte- 
rica ed è pertanto indispensabile assicurare in tutti i modi la protezione dell'esercito e 
della popolazione contro simili attacchi. 

La difesa deve essere organizzata secondo tre direttive: servizio di controllo e sor- 
veglianza, istruzione della popolazione, organizzazione speciale delle misure di difesa 
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c attrezzatura batteriologica, Il controllo e la sorveglianza devono esplicarsi sulle persone 
provenienti dall'estero e sui velivoli che sorvolano il paese e vi atterrano. Inoltre occorre 
sorvegliare gli approvvigionamenti idrici, nonchè le scorte di carne in piedi, come le 
«lerrate crude. In caso di morti sospette si procederà sistematicamente ad esami autoptici. 
Nel quadro delle misure speciali rientrano: un numero considerevole di batteriologi con 
personale ausiliario bene istruito, laboratori batteriologici mobili e permanenti, sezioni 
li disinfezione, ospedali per malattie infettive, sufficienti riserve di materiali, apparecchi 
c istrumenti. Già in tempo di pace occorre assicurare sufficiente quantità di animali da 
laboratorio e favorirne l'allevamento da parte di privati. E' indispensabile preordinare 
provvedere i materiali profilattici e curativi necessari; sieri, vaccini. 

L’A. conclude che l’impiego dei batteri a scopo bellico è teoricamente possibile, ma 
estremamente difficile: è da escludere che un tale tentativo possa dimostrarsi efficace 
quando si sia già pronti ad una efficace difesa contro piani nemici di simil genere e 
contro il panico delle popolazioni. 


AVIAZIONE SANITARIA 


Menacue. — L’aviazione sanitaria civile nel 1937. (« La Presse Médicale », n. 16, 1937). 


Il dott. Behague, pilota, vice presidente del Comitato Centrale francese per l’avia- 
zione sanitaria, espone nel suo scritto lo stato del servizio sanitario civile con aeromebili, 
sia in patria che nelle colonie all’inizio del 1937. 

Premesso che è sorpassato il tempo in cui difficoltà erano pari alle delusioni e 
ricordato come si cominciò a notare l'utilità dell'evacuazione di malati e feriti nei corpi 
di spedizione in territori a comunicazioni lente e difficoltose (nel Marocco dal 20 al 33: 
evacuati 4452; in Siria 2067) e come il pericolo di altitudine deve passare in seconda 
linea anche per certe categorie di infermi (non vi è questione fra l’indugiarsi alla per- 
cussione di un addome pieno di coaguli e rischiare una possibile inondazione peritoncale), 
mostra la necessità assoluta dell'aviazione sanitaria nelle armate coloniali durante le 
campagne, e non meno assoluta in patria e anche nelle colonie in tempo di pace. 

In Francia ricchezza di strade ferroviarie ed ordinarie, abbondanza di centri chi- 
rurgici, degni del nome, fanno preferire il trasporto via terra; nella zona di Parigi, mal- 
grado la modicità di prezzo, malgrado un apparecchio ottimamente attrezzato, con 
equipaggio pronto alla partenza a mezz'ora dalla chiamata, in due anni la via aerea fu 
utilizzata una sola volta. 

Che cosa fa impedire l’uso del velivolo sanitario ? Non la paura, perchè aumentano 
ogni giorno i passeggeri per via aerca, per cui necessita aumentare linee ed apparecchi; 
il prezzo neppure, che di poco è superiore a quello via terra. Annoiano l’ammalato il tra- 
«bordo alla partenza e all'atterraggio, le alee meteorologiche del percorso; le fermate 
doganali, ecc.. Ma ciò non vuol dire che ogni attività sanitaria aeronautica in patria è 
votata all’insuccesso. 

Nelle colonie l'aviazione sanitaria è di assoluta necessità: l'A. passando in rivista 
l'attività aviatoria sanitaria nei paesi del Nord (in Norvegia ec Svezia salvataggi di feriti 
o sperduti sui ghiacci; in Sibera ove il velivolo è impiegato in modo ordinario per tra- 
sporti malati e feriti; in Olanda ove accanto a passeggeri diretti al mercato carichi di 
pollame ed ortaglie un gran medico accompagna malati o feriti alla consultazione) dice: 
sostituiamo alle distese ghiacciate i deserti e ritroviamo nelle nostre colonie le medesime 
necessità e condizioni. 

Nel nord Algerino da! 14 luglio 1936 al 14 dicembre il velivolo per il trasporto 
sanitario fu richiesto sette volte: non molto, ma è appena all'inizio di una istituzione. 
Quello che è grave è che i sette evacuati son morti. 
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L'A. rileva varie deficienze nel servizio: fu chiamato il velivolo alle 8 e fra rag- 
giungimento del posto ove trovavasi l’ammalato e viaggio con esso per l'ospedale, il 
ricovero avvenne anche dieci ore dopo. Il tempo può ancora esser aumentato se condi- 
zioni atmosferiche obbligano ad atterraggio intermedio o ad atterraggio notturno: tutti 
fattori che hanno ritardato l'intervento e gli ammalati son morti. 

Concludendo lA. propone: gli apparecchi devono esser pronti nel punto di par- 
tenza; devono esser molto veloci e muniti di ogni dispositivo di sicurezza e di comu- 
nicazioni; il pilota deve esser dei più provetti di servizio di linea; il terreno d'atterraggio 
attrezzato per atterraggi notturni; una sovvenzione si rende necessaria per cui gli « eco- 
nomicamente deboli » possano servirsi del mezzo. 

Allo stato attuale, Bchague dice che nessuna di queste condizioni sono realizzate nel- 
l'aviazione sanitaria civile in Francia. 

Rarrone. 


IGIENE 


Cerutti e Borra. — II controllo igienico del latte destinato ad essere consumato crudo. 
(« Revue d'hygiène », n. 4, aprile 1937). 


Gli AA., dopo aver ricordato quale importante e facile veicolo di malattie possa 
rappresentare il latte ed a quanti pericoli si trovi quindi esposto il consumatore di tale 
importante alimento, fanno la storia del latte destinato ad esser censumato crudo, nato 
in America, in s:guito alla energica campagna condotta da Henry C. Ccit e dai suci colla. 
boratori. Negli S. U., da molti anni viene prodotto un latte garantito (certified milk), 
sotto il contro'lo di apposite commissioni sanitarie, che esercitano una stretta sorveglianza 
sul prodotto, attraverso esami chimici e batteriologici, e sulle condizioni sanitarie, e delle 
mucche, e del personale addetto. In Italia, la produzione del latte da consumarsi crudo, 
è disciplinata da uno speciale regolamento (D. R. n. 994 dd 9 maggio 1929): gii ani- 
mali produttori, il cui stato di salute deve esser controllato ogni due mesi, sono sotto- 
posti ogni sei mesi alla prova della tubercolina. Il personale addetto al bestiame e alla 
mungitura deve esser sano e pericdicamente anch'esso viene sottoposto a visite sanitarie 
di controllo. Le stalle e i locali annessi devono rispondere a più severi requisiti igienici 
ed il latte, appena munto, deve essere filtrato e subito raffreddato a 5% C.: opportuna- 
mente imbottigliato, deve csser conservato in frigorifero, fino al momento della vendita. 
Ulteriori disposizioni ministeriali fissano il tasso limite del contenuto batterico di questo 
tipo di latte a non più di 30.000 germi per ogni cc.. 

Gli AA., in questo lavero hanno riassunto le ricerche fatte e i risultati ottenuti 
durante 16 mesi di controllo continuo, esercitato sulla produzione del latte crudo di uno 
stabilimento autorizzato della provincia di Asti. Essi esaminavano due campioni alla 
volta, che rimontavano rispettivamente alla mungitura della sera precedente e a quella 
del mattino stesso: i campioni ereno mantenuti in ghiacciaia fino al momento dell'esame. 

Per ciascun campicne, gli AA. procederono a varie ricerche: 

I. - Determinazione dell'acidità. — In tutti i campioni esaminati, l'acidità, deter- 
minata col metedo coiorimetrico con il bleu di bromotimolo quale indicatore, come il 
metodo dagli AA. ritenuto più esatto e più sensibile, ha sempre oscillato entro limiti 
pH 6.2-6,8; gradi Soxhlet 7,6-7.8, che debbono considerarsi normali perchè in rapporto 
ad un basso tasso microbico. Il grado di acidità varia notevolmente in rapporto al tipo 
di alimentazione al quale sono sottoposte le mucche: questo ci spiega l'acidità elevata, 
che talora si riscontra in un latte a tasso microbico non alto. 

II. - Determinazione del potere riduttivo. — In Danimarca, dove a quest'esame si 
dà molto valore, viene considerato ottimo quel latte che non dà luego ad alcuna decolo- 
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razione entro 5 ore e 40 minuti, mentre viene considerato pessimo quel latte che riduce 
il bleu di metilene entro 40 minuti. Gli AA. non hanno mai osservato decolorazione in 
meno di 5 ore: questo, a loro parere, perchè la prova è poco appropriata al controllo del 
latte destinato ad esser bevuto crudo, il cui contenuto in microbi oscilla leggermente 
entro limiti piuttosto bassi, inferiori a quelli ai quali questa prova è sensibile. 

III. - Conta dei germi contenuti in un cc.. — Gli AA. si sono attenuti al metodo 
prescritto dall'American public Health Association, come quello più largamente e lun- 
gamente sperimentato, praticando diluizioni progressive di 1 cc. di latte in tubi conte- 
nenti ciascun 9 cc. di acqua distillata sterile. Per la conta dei germi, impiegarono le 
prime due diluizioni (1:10-1:100), praticando la semina in piastre di agar, e procedendo 
quindi alla conta, servendosi dell'apparecchio di Buck, dopo 48 ore di termostato a 37°. 
Praticarono così l'esame di ben 317 campioni, constatando che il tasso dei microbi si 
mantiene al disotto di una media di 20.000 per cc.. Gli AA. considerano questa ricerca 
come il miglior indice della buona qualità del latte, perchè, se è vero che nel latte si ri- 
trovano numerosi germi, costituenti la flora normale della mammella della vacca, non è 
men vero che la massima quantità di germi riscontrati nel latte, derivano da fattori 
estrinseci all'animale, in rapporto alla mungitura non bene effettuata, a colui che la 
pratica, e all'ambiente, non sempre rispondente ai requisiti igienici, nel quale la mungi- 
tura viene eseguita. A questo criterio di giudizio si attengono infatti quasi tutti i Pacsi, 
gli S. U. per i primi, che hanno stabilita una classificazione dei varî tipi di latte, in base 
al numero di germi contenutivi. Gli AA. affermano che un aumento improvviso e 
notevole del contenuto di germi al disopra della media suddetta, deve essere sempre 
considerato come la spia di qualche grave deficienza nello stabilimento produttore, spe- 
cie per quanto riguarda l’igiene con la quale vengono effettuate la mungitura e la 
raccolta del latte. Non fu notata alcuna influenza stagionale sul tasso microbico: questo 
in rapporto alla pratica della filtrazione e del raffreddamento eseguito sul latte appena 
munto. Gli AA. in questa ricerca hanno considerata, oltre la media aritmetica, anche 
quella logaritmica dei valori trovati: ed attribuiscono a quest’ultima una grande impor- 
tanza perchè, grazie ad essa, viene in parte attenuata l’influenza, che hanno i valori 
estremi sulla determinazione del tasso microbico, permettendo quindi un apprezzamento 
più esatto del valore del latte. Però detti valori estremi non debbono essere trascurati, 
in quanto ispezioni, contemporaneamente eseguite, hanno dimostrato piccoli errori e 
negligenze nel funzionamento dello stabilimento, che, se trascurate, possono diventare 
origine di gravi e pericolosi inconvenienti. 

IV. - Ricerca e conta del B. coli. — Gli AA. seminarono dosi crescenti di latte, 
da 0,1 cc. a 5 cc., in tubi di Durham, contenenti brodo lattosato semplice: da quei tubi 
poi, nei quali si cra avuto sviluppo di acidi e gas, seminarono su piastre di agar lattosato 
al tornasole o su agar Levine; in tal modo poterono mettere in evidenza germi del gruppo 
coli, che, in seguito, con la prova del rosso metile o con quella di Voges-Proskauer, 
distinsero in Coli Escherich (fecale) ed in Coli aerogenes non fecale. Trovarono che solo 
il 6,9 % dei 330 campioni esaminati, contenevano coli in un cc. e che, per di più, tratta- 
vasi di campioni del primo periodo di ricerche, quando cioè i proprietari e il personale 
dello stabilimento ancora non s’erano potuti adattare alle norme igieniche, che debbono 
regolare la produzione di questo particolare tipo di latte. Gli AA. concludono che il latte 
da consumarsi crudo non dovrebbe contenere abitualmente B. coli in un cc.j insistono 
inoltre sull'importanza di questa ricerca, come complemento utile e necessario della 
precedente, in quanto il col; sta a denunciarci un inquinamento fecale. 

V. - Ricerca del bacillo tubercolare. — Gli AA. hanno ricercato nel latte la presenza 
del b. di Koch, sia seminando crema di latte su Petragnani, sia praticando la prova biolo- 
gica sulle cavie. Hanno ottenuto sempre esiti negativi e per la forma umana, e per la 
bovina: questo fa pensare, che sia stata sufficiente la selezione fatta degli animali pro- 
duttori, a mezzo della prova con la tubercolina. 
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VI. - Ricerca dei germi del gruppo Brucella. — Dal sangue di cavie, inoculate con 
crema di latte, gli AA. isolarono germi del gruppo Brucella: messi in allarme da questo 
reperto, praticarono subito le opportune ricerche sierologiche sul latte di tutte le mucche, 
riuscendo così ad individuare 3 animali infetti, che furono subito eliminati. 

VII. - Ricerca dello streptococco emolitico. — Gli AA. furono spinti a questa ricerca 
dal fatto che la mammella delle mucche è di frequente sede di mastiti, spesso decorrenti 
silenti, dovute a streptococchi che facilmente possono esser eliminati col latte, infettando 
così il consumatore. Gli AA. americani ed inglesi hanno descritto numerosi casi di angina 
settica nell'uomo, dovuta allo S. epidemicus Davis, che dà nella mucca una mastite quasi 
sempre senza sintomi rilevabili, con eliminazione abbondante di germi col latte. Su 55 
campioni esaminati (semina su terreni all’agar-sangue), circa 27 dettero luogo a sviluppo 
di colonie emolitiche, dovute a S. mastiditis e a S. pyogenes. 

In base a questi reperti, gli AA. concludono che la pasteurizzazione del latte, desti- 
nato ad essere consumato crudo, si impone come l’unico mezzo capace di assicurare e 
di garantire l’innocuità del prodotto, in quanto diminuisce il numero dei germi conte- 
nuti nel latte ad un minimum trascurabile e dà l'assoluta sicurezza che gli eventuali 
germi patogeni sono stati distrutti, senza peraltro alterare le qualità nutritive di tale 
importante alimento. Solo in tal modo, il latte destinato ad esser consumato crudo può 
meritare l’intera fiducia del pubblico e quella sopratutto del medico e del pediatra. 

FERRAJOLI. 


G. Tron e A. Toreri. — Reazione di Schick. Reazione di Reh. Tests di recettività 
e d’immunità di fronte alla difterite. (« La Presse Médicale », n. 12, 10 feb- 
braio 1937). 


Il valore della cuti-reazione alla tossina difterica che Reh ha proposto nel 1934 per 
sostituire l’intradermo-reazione di Schick è stato confermato recentemente dai lavori di 
Ruelle, di Nelis e Vandenhouten. 

Secondo Reh la cuti-reazione offre grandi vantaggi sull’intradermo-reazione ormai 
classica di Schick. La cuti-reazione è parimenti specifica come la reazione intradermica, 
ed ha ancora che è più semplice e di più facile esecuzione. Essa si pratica con una tossina 
pura, non diluita e facile a conservare; è d’interpretazione più sicura, non provoca 
pseudo-reazione e permette una lettura più rapida, anche dal secondo giorno. Tale rea- 
zione non è mai nociva e pare che essa produca anche un certo grado d’immunità per la 
minima quantità di tossina che lascia penetrare nell'organismo. 

Su tali principî e per determinare il grado di concordanza tra i due «tests» gli 
AA. hanno studiato, nell'ospedale degl’infettivi di Milano e in una scuola della città, su 
più di 300 soggetti, la cuti-reazione alla tossina difterica secondo il processo di Reh, 
ottenendo risultati che, pur non essendo completamente identici a quelli della intradermo- 
reazione, presentano una grandissima concordanza con essi. 

Le ricerche sono state fatte dagli AA. seguendo scrupolosamente la tecnica del Reh 
mediante l’impiego di due tossine a potere tossico elevato, una dell'Istituto Pasteur e 
l’altra dell'Istituto Sieroterapico Milanese. 

La lettura dei risultati può essere fatta dal secondo giorno. Secondo Reh la reazione 
apparirebbe in questo momento per divenire poi più chiara al terzo giorno; essa si 
mantiene il giorno seguente per attenuarsi in seguito e scomparire dall’ottavo al quindi- 
cesimo giorno. 

Dopo 24 ore dall’aver praticata la cuti-reazione gli AA. hanno osservato 3 tipi di 
reazione: 

1) reazione completamente negativa; 
| 2) reazione completamente positiva. Questa reazione non muta i suoi caratteri 
nel giorno seguente; i suoi segni sono definitivi dalle prime 24 ore; 
3) reazione dubbia. 
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Circa le pseudo-reazioni il dubbio può sorgere dopo 24 ore, ma la lettura fatta il 
giorno seguente deciderà per la vera interpretazione. 

La cuti-reazione è assai utile in ospedale, in quegli ammalati che presentano un’an- 
gina dubbia. Con la sua precocità essa è estremamente vantaggiosa nei portatori di bacilli 
difterici affetti da angine banali. 

Gli AA. hanno sottoposto sistematicamente alla reazione di Reh gli ammalati che 
ricevevano con diagnosi di difterite e che erano stati precedentemente vaccinati con l’ana- 
tossina o che avevano sofferto la difterite precedentemente. 

Negli ammalati che presentavano forme di angine atipiche e molto leggere essi non 
praticavano la siero-terapia prima di aver conosciuto, oltre il risultato dell'esame batte- 
riologico, la risposta della cuti-reazione. 

Altri AA., come Andrien e Tourmaire, su tale concetto osservano che la cuti-rea- 
zione alla tossina difterica pura non può essere considerata che come un procedimento 
approssimativo per valutare la recettività dell'organismo all’infezione difterica. 

A ciò gli AA. rispondono giustamente col dire: ma ai « tests» non bisogna doman- 
dare più di quanto essi non possono dare. 

La reazione di Schick, si domandano gli AA., è o non è infallibile e non è essa 
un «test» approssimativo come la maggior parte delle nostre reazioni biologiche ? 

La reazione di Reh avrà certamente una larga applicazione nel controllo della vac- 
cinazione antidifterica, specialmente in ospedale, ove con la sua precocità, essa può 
offrire grandi vantaggi come « test » di recettività e di immunità di fronte alla difterite. 

S. VITALE. 


MEDICINA INTERNA 


P. F. Armanp- Derizre e G. Keramerun. — Valore della ricerca del bacillo di Koch nel 
contenuto gastrico raccolto a digiuno per la diagnosi della tubercolosi polmonare. 
(« La Presse Médicale », n. 10, 3 febbraio 1937). 


Alla diagnosi precoce della malattia tubercolare dei polmoni, che in ogni tempo è 
stata mèta perseguita dal clinico, i contributi portati, sia come esame diretto dell’amma 
lato, che come ricerche di laboratorio, sono stati in quest'ultimi tempi molto numerosi 
ed importanti. Certamente anche qui occorre un lavoro severo di controllo e di selezione, 
onde eliminare quelle indagini, che, se teoricamente inappuntabili, non rispondono alle 
esigenze della pratica clinica quotidiana, ed abbandonare quelle, che si sono mostrate 
infedeli e quindi fonte di errori diagnostici. 

La dimostrazione del bacillo di Koch, il signum crucis della diagnosi, ha sempre 
tormentato i ricercatori, i quali hanno creato e modificato tecniche e ricerche, portate sul 
materiale più diverso, onde renderle più rispondenti allo scopo. 

L’esame sul succo gastrico, per dimostrare il bacillo tubercolare portatovi con l'inge- 
stione del secreto bronchiale, fu praticato fin dal 1898 da Meunier e successivamente da 
altri; ma, dopo i risultati in prevalenza negativi, fu abbandonato. Dal 1927 esso è stato 
ripreso dagli AA. e, con opportune modifiche di tecnica, raccomandato come mezzo d’in- 
dagine molto importante per la diagnosi precoce della tubercolosi polmonare. 

La ricerca è praticata sul contenuto gastrico estratto il mattino a digiuno, il cui 
sedimento viene trattato con soluzione di acido solforico al 15 %; dopo 20’ di contatto 
si neutralizza e si centrifuga. Col centrifugato si allestiscono strisci per l'esame diretto 
col metodo di Zichl e si prepara ancora con acqua fisiologica una diluizione, della quale 
metà s'impiega per insemenzare da 2 a 8 tubi con terreno di Loewenstein e metà viene 
inoculata sotto la cute della coscia di due cavie. 

I risultati ottenuti con tale ricerca, praticata su più di mille soggetti, e che in labo- 
ratori ben attrezzati è relativamente semplice, si sono mostrati superiori a quelli finora 
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conseguiti con altri metodi ed hanno permesso precocemente la diagnosi di tubercolosi 
polmonare con quella certezza, che non poteva dare l'esame clinico e radiologico. Da tali 
risultati rilevasi che nelle diverse forme di malattia tubercolare dei polmoni, mentre 
l'esame dello striscio dà una percentuale di esiti positivi mediocre, essa s'innalza notevol- 
mente praticando la cultura su terreni adatti (terreno di Petroff o meglio quello di 
Loewenstein) e l’inoculazione in cavia. 

Quest'ultima dà il maggior numero di esiti positivi, però la cultura presenta su essa 
il grande vantaggio di una risposta più tempestiva, mentre la cavia non muore che 
dopo 2-3 mesi, ed anche se ci si vuole accontentare dell'esame e della cultura del ganglio 
inguinale corrispondente al punto d’inoculazione, occorre per lo meno un mese. 

Gli AA. riportano ancora i risultati che con la stessa ricerca hanno ottenuto altri 
osservatori e che in generale sono con quelli da essi ottenuti concordanti. 

Da ciò risulta che l’indagine indicata per la semplicità della tecnica e la bontà dei 
risultati merita di essere impiegata in clinica su più larga scala allo scopo di concorrere 
efficacemente a quello che è uno dei cardini fondamentali nella lotta contro la tuber- 
colosi, cioè la diagnosi precoce di essa. 

R. p'ALEssanDRO. 


Naum Sinavy SestoraL. — Dietetica ospedaliera. (« Revista de Sanidad Militar », San- 
tiago de Chile, n. 1, 1936). 


Fra i problemi di grande importanza per la vita e la civiltà di un popolo, occupa 
un posto speciale lo studio della dietetica ospedaliera, o scienza dell’alimentazione. 

Gran numero delle affezioni, non solo della via gastro-enterica, ma anche infermità 
della nutrizione da avitaminosi, e ancora del campo generale della patologia medica e 
chirurgica, sono in causa nella dietetica-terapia, intesa come base o come completamento 
dl trattamento. 

L'applicazione della dietetica e la sua conseguente efficacia dipende: 

1) dal medico; 2) dall’infermo; 3) dall’esatta prescrizione, e razionale preparazione 
del vitto. 

Il medico deve valutare la dietetica come fattore di prim'ordine nel trattamento dei 
numerosi quadri morbosi, e pertanto deve nè spregiarla e sottovalutarla, nè cadere in 
senso opposto nel regime di sovra alimentazione senza prima precisare con esattezza il 
terreno sul quale deve applicarla. Egli deve pure specificare la durata di una speciale 
dieta inquantochè il prolungamento inadeguato di questa può provocare quadri di deficit 
di alimentazione, iperavitaminosi, ecc.. 

In riguardo all’infermo, la mancanza di cultura di questi, il suo carattere capric- 
cioso e il fattore atfetto da parte dei famigliari possono alterare l'essenza della dieta, e 
da ciò la necessaria sorveglianza che si impone sul soggetto. 

L'esatta prescrizione deve essere convalidata da una ottima preparazione degli ali- 
menti, il che presuppone la scelta e la competenza del personale di cucina. 

Sotto l'aspetto fisiologico l'alimentazione ha per oggetto: 

1) di conservare integra la composizione dei tessuti vivi; 

2) di mantenere costante la temperatura del corpo; 

3) di produrre l’energia assorbita dal lavoro; 

4) di permettere l’accrescimento o la riparazione dei tessuti durante la conva- 
lescenza. 

Per determinare se l'alimentazione risponda a detti requisiti l'A. sostiene che bi- 
sogna saggiarla nei suoi coefficienti calorifico e proteico. 

Dopo avere passato in rassegna il sistema di alimentazione in uso presso diversi 
Ospedali del Cile, lamenta che si è usi a generalizzare troppo il regime dietetico co- 
mune; in generale si sogliono eccettuare solo gli epatici, gli enterici, gli ipertesi, i ne- 
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fritici, gli ulcerosi e gli anemici. Tuttavia se si tenessero più in conto i fenomeni di allergia 
alimentare, si vedrebbe come e di quanto aumenti il numero degli stati patologici in 
coloro che sono sottoposti all’alimentazione comune, sopratutto quando risulti leso il 
sistema neuro-vegetativo. 

Passando a parlare delle dietetiche speciali l'A. riterrebbe ideale il poter dare quasi 
una precisione matematica alla dietetica, cioè a dire: « per tale ammalato, tale dieta » ecc. 
ma conviene che tale ideale non è praticamente raggiungibile. 

Cita quindi un formulario di regimi, adottato dall’Ospedale Van Buren. 

Detto formulario contempla tre regimi fondamentali : 

1) un regime comune; 2) un regime ipoazotato; 3) un regime idrico, oltre a delle 
diete speciali (antidiabetiche, antianemiche, per diarroici), nonchè dei regimi a scopo 
investigativo, quali sarebbero i regimi di Schmidt, il regime per scoprire emorragie oc- 
culte e il digiuno di Ewald. 

Il regime ipoazotato dovrebbe essere somministrato nelle cardiopatie compensate, 
arteriosclerosi, ipertensione, convalescenze di nefropatie, nelle epatiti, nelle colecistiti 
croniche, nei reumatismi cronici e nelle litiasi. 

Il regime idrico dovrebbe considerarsi come un trattamento transitorio da sommi- 
nistrare all’inizio delle affezioni febbrili, nelle diarree iniziali, nei quadri addominali 
acuti, in alcune nefropatie e cardiopatie, regolando l’ingestione in rapporto all’elimina- 
zione, nonchè come cura disintossicante. 

Riferendosi alle diete speciali IPA. cita come base il regime di Miller per i diabetici, 
la dieta di Sippy per l’ulcera gastrica e il regime Minot- Murphy per l’anemia perniciosa. 

In quanto alla dieta lattea egli adotta il tipo di Karel (200 gr. 5 volte al giorno). 
Suggerisce poi che nelle forme diarroiche fermentative si adotti un regime iperproteico 
e nelle forme putrefattive un regime ipo-azotato 

L’A. chiude il suo studio insistendo che negli ospedali specialmente sia molto curato 
il personale di cucina che oltre a possedere i requisiti di indubbia capacità tecnica dovrebbe 
essere indirizzato con una speciale preparazione ai delicati compiti cui è assegnato per 
riuscire effettivamente di valida collaborazione al medico curante. 


A. Fori. 


CHIRURGIA GENERALE 


V. Cesromir. — Sul trattamento del piede piatto secondo il metodo operatorio del 
Prof. Petrivalskj. (« Zentralblatt fir Chirurgie », n. 5, gennaio 1937). i 


Il trattamento del piede piatto dipende dall'entità delle alterazioni che lo hanno 
provocato. Dal punto di vista patogenetico le cause che conducono al piede piatto possono 
riassumersi in due gruppi: 

1° cause che agiscono dall'esterno; 
2° cause, di natura locale o generale, in rapporto alla costituzione individuale. 

Al primo gruppo appartengono la prolungata stazione eretta e l'andatura col piede 
ruotato verso l'esterno. Il peso del corpo, in tal caso, grava in prevalenza sul lato interno 
del piede e l’osso calcaneare ne risulta spostato in posizione di valgismo, mentre l’arcata 
plantare tende all’appiattimento. 

Al secondo gruppo appartengono malattie generali dell'organismo, quale il rachi- 
tismo. Infatti nell’osteomalacia rachitica esiste una sproporzione fra il peso del corpo 
e la capacità di sostegno dell’arcata plantare cosicchè questa, venendo sovraccaricata, 
si abbassa, cioè tende all’'appiattimento. Anche le malattie t.b.c. dell’articolazione tibio- 
astragalica, oltre al reumatismo articolare e muscolare delle estremità inferiori, e le 
fratture delle ossa del piede e della gamba, nonchè le debolezze organiche generali, gli 
influssi della pubertà e dell'età in genere debbono essere poste in questo secondo gruppo. 
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Ma assai sovente il piede piatto è congenito: allora tra le sue cause etiopatogenetiche 
stanno in prima linea lo sviluppo irregolare dello scheletro od alterazioni da riportarsi alla 
vita embrionale. Perciò il piede piatto, secondo l’A., deve essere considerato come una 
vera e propria malattia sociale, essendo più spesso in rapporto al lavoro gravoso od ec- 
cessivo e sopratutto al lavoro che deve essere fatto stando in piedi o camminando. 

Dal punto di vista del trattamento si deve fare distinzione tra il piede piatto con e 
quello senza alterazioni scheletriche più o meno gravi. Il piede piatto senza alterazioni 
ossee viene trattato con metodo conservativo; quello con alterazioni ossee con intervento 
operatorio. Molti sono i metodi proposti per conseguire uno stabile innalzamento della 
volta plantare, cioè per la correzione ortopedica vera e propria del piede piatto; ma i 
risultati fin qui ottenuti stanno a dimostrare che nessuno di essi risponde allo scopo. 

L’A. descrive un nuovo metodo, ideato ed eseguito dal suo maestro prof. Petri- 
valskj, il quale, prima dell'operazione, prepara il soggetto con bagni caldi ai piedi ed 
esercizi ortopedici e fissa poi il piede in posizione di supinazione ed adduzione, a mezzo 
di un bendaggio gessato, per la durata di due, tre settimane. Dopo di che esegue il me- 
todo operatorio, in narcosi eterea, nel ntodo seguente. 

Tecnica del metodo: 

La via d’accesso è rappresentata da due incisioni, di cui una sul jato antero-interno 
del tratto distale della tibia, l’altra sul lato interno del piede. La prima incisione è lieve- 
mente convessa sul davanti, la seconda ha forma di semiluna ed ha inizio al di sotto del 
malleolo interno per arrivare sino al primo cuneiforme. Divaricate le parti molli, si mette 
bene in evidenza l’apparato legamentoso tutt’all'intorno dell’osso scafoide. Con uno scol- 
laperiostio si distacca un tratto di periostio della lunghezza di 10-12 cm. dalla porzione 
distale e mediale della tibia, se ne afferra con una pinza il capo libero e si rovescia così 
tutto il lembo periosteo verso il basso, fissandolo con alcuni punti in seta al suddetto 
apparato legamentoso. In tal modo, secondo l’A., l’arcata plantare viene innalzata ed il 
piede è ben mantenuto in supinazione ed adduzione. Eseguito l'intervento, il piede viene 
fissato in posizione di supinazione con un bendaggio gessato, per circa tre mesi. Bagni 
caldi, calzature ed esercizi ortopedici portano a termine il trattamento. 

L’A. ha praticato tale metodo operatorio in cinque pazienti ed in tre casi sottoposti 
a controllo, dopo quattro -sei anni dall’operazione, i risultati sono stati buoni, poichè il 
piede era in lieve posizione di adduzione e l’arcata plantare solidamente consolidata. I 
tre soggetti controllati potevano dichiarare di attendere al loro lavoro senza inconvenienti, 
sebbene questo si ripercuotesse in modo particolare sulla pianta del piede trattandosi, 
rispettivamente, di un viaggiatore di commercio, di un maniscalco e di un fornaio. Degli 
altri due casi operati uno, sebbene non sia stato sottoposto a controllo diretto, dava 
notizie di sè soddisfacenti, ed il quinto caso, dopo quattro anni dall'intervento, dovette 
subirne un secondo consistente nel rinforzo del lembo periosteo mercè l’aggiunta di tes- 
suto connettivo, isolato dalla cute a colpi di forbici, e, successivamente, fissato con punti 
di seta sul lato interno dello scafoide. 

Il metodo del prof. Petrivalskj, così com'è stato descritto, trova, secondo l’A., la 
giustificazione del suo impiego nella chirurgia del piede piatto per i buoni risultati che 
ne conseguono. 

GALLETTO. 


j. PerrivaLstj. — L'utilità della frenicoexeresi. (« Zentralblatt fiir Chirurgie », n. 5, 
gennaio 1937). 


La frenicoexeresi non è sempre unicamente un intervento ausiliario per la guari- 
gione della t.b.c. polmonare, poichè anche col solo mezzo di essa alcune volte si possono 
ottenere successi curativi soddisfacenti; e precisamente tanto nella t.b.c. del lobo pol- 
monare inferiore come anche del lobo medio (destra) o del lobo superiore, quando vi siano 
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delle aderenze nello spazio interlobare. Nei pazienti giovani, e specialmente nella pubertà, 
focolai recenti di t.b.c. polmonare si possono influenzare anche col solo bloccaggio del 
n. frenico a mezzo di schiacciamento, di alcoolizzazione. ecc.. In altri pazienti colpiti 
da affezione recente di t.b.c. polmonare il bloccaggio, la frenicotomia o la frenicoexeresi 
rappresentano un intervento più utile del pneumotorace il quale, in tali casi, può dar 
luogo ad un aggravamento dell’affezione per immissione in circolo di prodotti tossici 
provenienti dalle caverne; e ciò è dimostrato dall'aumento della temperatura e dal peg- 
gioramento delle condizioni generali dell'infermo. 

La frenicoexeresi è indicata in modo particolare nelle caverne del lobo polmonare 
inferiore, quando il tessuto che le circonda è ancora elastico ed il diaframma, paraliz- 
zato, può rappresentare il riposo necessario alla guarigione. Nei focolai t.b.c. del lobo 
polmonare medio ed anche del superiore e particolarmente in caverne del lobo medio 
ed in quelle situate in vicinanza dell’ilo, la frenicoexeresi da sola, od insieme a pneumo- 
torace, può essere molto giovevole: 

1) se il tessuto polmonare attorno al focolaio è ancora elastico ed ha tendenza 
al raggrinzamento; ° 

2) se lo spazio laterale pleurico è libero od è riempito solo da sottili aderenze; 

3) quando esistono aderenze nello spazio interlobare superiore o, meglio, quando 
questo è addirittura obliterato. 

La frenicoexeresi è poi ancora utile: nei casi di emottisi recidivanti e nei casi in 
cui, per l’esistenza di aderenze, non è possibile praticare un pneumotorace; inoltre, nei 
casi di t. b. c. bilaterale, essa è utile se applicata dal lato del polmone maggiormente 
colpito in modo da saggiare la capacità funzionale dell'altro e la ulteriore possibilità 
di un piombaggio o di una toracoplastica. 

Gli insuccessi della frenicoexeresi sono dovuti principalmente alla persistenza delle 
anastomosi del nervo frenico con il vago, col simpatico, coi nervi intercostali (5° -6°) e 
coi nervi succlavio ed ipoglosso, o persino alla presenza di un nervo frenico accessorio 
che prende origine dal 5° nervo corticale. 

L'A. quindi raccomanda che negli interventi vengano interrotte le predette ana- 
stomosi così da ottenere anche un miglioramento della circolazione polmonare basale 
quale conseguenza di un'azione vasomotoria. Inoltre raccomanda di ricercare con la 
rontgen-chimografia e colla radiografia rispettivamente le condizioni delle cavità pleu- 
riche (aderenze) e l’espansibilità polmonare allo scopo di poter indicare con sufficiente 
esattezza ed appropriazione il tipo dell'operazione da attuarsi nei singoli casi. A di- 
mostrazione di ciò, l'A. riporta infine alcune statistiche che valgono a stabilire l'efficacia 
curativa della frenicoexeresi. 


E. Zarriro. 


OFTALMOLOGIA 


Cavara Virroriano. — L’adiposi primaria della cornea. (« Bollettino d’oculistica », gen- 
naio, 1937). 


La comparsa di grassi, e particolarmente di lipoidi, nei tessuti oculari non è sempre 
soltanto un reperto istologico accessorio, ma ha non di rado un'importanza predomi- 
nante in taluni quadri patologici. 

I quadri clinici meglio definiti che si riferiscono a processi di adiposi della cornea 
sono i seguenti: 1) arco senile, 2) degenerazione grassa primaria della cornea, 3) dege- 
nerazione grassa secondaria della cornea, 4) alterazioni corneali nella xanthomatosis bulbi. 

Escludendo i casi di adiposi primaria della cornea che si può osservare eccezional- 
mente nella sindrome di Christian-Schiller, bisogna riconoscere che gli altri casi di adi- 
posi primaria della cornea sono sinora rari. Questo tipo, avente una netta fisonomia cli- 
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nica, va divisa in due gruppi: un primo gruppo comprende i casi su cui la malattia 
assume l'aspetto di un arco lipoide periferico con tendenza più o meno spiccata ad esten- 
dersi centralmente; il secondo gruppo comprende i casi in cui l’affezione corneale si 
inizia centralmente con tendenza più o meno spiccata alla progressione verso la periferia. 

L'A. dall'esame clinico ed istologico di alcuni casi capitati alla sua osservazione trae 
le seguenti conclusioni. Qualunque sia l'aspetto della lesione corneale, si riscontrano 
costantemente dei vasi neoformati, superficiali o profondi, che dal limbus si dirigono 
nella cornea, come pure sono quasi costanti dei fatti irritativi accessuali più o meno in- 
tensi, specialmente nei casi ad andamento progressivo. 

I casi gravi, sopratutto quelli a tipo discoide, si accompagnano talora ad una flo- 
gosi iridea più o meno intensa, nella cui interpretazione vi è ancora dubbio. 

Nell’adiposi primaria della cornea prev algono la colesterina e gli eteri di colesterina, 
ma a queste sostanze possono associarsi, anche in larga misura, pf acidi grassi ed i 
grassi neutri. 

Talora il grasso si trova sotto forma di impregnazione diffusa delle lamelle, tal'altra 
sotto forma di zolle, di granuli o di gocce situati nelle lamelle o negli spazi interlamellari. 

Nei casi gravi il deposito adiposo determina una nozione istiocitaria notevole con 
formazione di tipiche cellule schiumose. 

Dal punto di vista etiopatogenetico si può ritenere assodato che a base del processo 
locale esiste un'alterazione del metabolismo dei lipoidi e in particolare della colesterina, che 
è stata messa in evidenza specialmente colla prova di carico. Resta oscura la ragione per 
cui Ja colesterina precipiti in seno alla cornea. 

Mentre il processo morboso abbandonato all'evoluzione spontanea tende ad esten- 
dersi nella cornea fino ad invaderla talora completamente, si può colla radioterapia ar- 
restarne il decorso coll’esito di una trasformazione del tessuto colpito in un tessuto ci- 
catriziale sclerotico. 

Le cure mediche risultano di efficacia molto scarsa. 

L’interessante studio su un argomento che può ben dirsi all'ordine del giorno 
dell’oftalmoiatria italiana ed estera è anche corredato da nitide e belle figure illustrative. 

TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


F. FLoripia. — I rapporti anatomo-topografici dei seni paranasali con particolare ri- 
guardo a quelli fra il seno mascellare con il labirinto etmoidale. (Estratto da- 
gli Atti della Clinica Otorinolaringoiatrica della R. Università di Roma, Anno 1936). 


Allo scopo di studiare più da vicino i rapporti topografici del labirinto etmoidale 
con il seno mascellare e le altre formazioni anatomiche vicine, L'A. ha eseguito delle ri- 
cerche su 25 cadaveri appartenenti a soggetti adulti di differente età. In ciascun soggetto, 
dopo avere prelevato il massiccio facciale, ha fatto tre sezioni sagittali: una mediana 
passante per il punto di mezzo del frontale e delle fosse nasali; e due paramediane pas- 
santi per il terzo interno del contorno superiore della base dell'orbita. Col taglio me- 
diano ha messo allo scoperto le pareti laterali delle fosse nasali con tutte le loro forma- 
zioni; col taglio paramediano la cavità del seno mascellare e la parete mediale dell’or- 
bita. In tutti ha resecato il turbinato medio, seguendo la sua linea di inserzione al- 
l’etmoide, per vedere bene la regione del meato medio. 

Nello studio dei varî pezzi, l’A., aiuto nell'Istituto di Traumatologia della Scuola 
di Sanità Militare ed allievo della Clinica Otorinolaringoiatrica della R. Università di 
Roma, ha fatto dei rilievi molto importanti, che in gran parte concordano con quelli 
descritti da altri AA. e permettono di rettificare qualche concetto sull'anatomia delle 
formazioni, cui si riferisce l'interessante lavoro. 
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Dal risultato delle ricerche personali e dallo studio topografico del labirinto etmoi- 
dale con il seno mascellare e le altre formazioni anatomiche vicine, l'A. trae un duplice 
ordine di conclusioni: anatomo-chirurgiche e patogenetiche. 

Ha, egli, infatti riscontrato come il seno mascellare non si apre direttamente nella 
fossa nasale, ma nella fossetta ovale, per mezzo della quale si mette in comunicazione 
contemporaneamente colla fossa nasale (canale mascellare) e con il gruppo di cellule 
etmoidali antero-esterne (condotto maxillo-etmoidale). Inoltre il seno mascellare, nel 
3% dei casi studiati, con il suo angolo postero-superiore viene ad assumere rapporti di 
intima vicinanza con la cellula posteriore del gruppo etmoidale posteriore, molto svi- 
luppata, dalla quale è separata da un tramezzo osseo assai sottile. Questi rapporti assai 
stretti sono stati trovati anche posteriormente tra il labirinto etmoidale e il seno sfenoidale. 
Così pure ha rilevato come l'angolo infero-mediale dell'etmoide viene ad interporsi fra 
la parete nasale e la parete orbitaria del seno mascellare; la massa laterale si mette quindi 
in rapporto, per una estensione variabile, con la cavità antrale, rimanendone separata 
dai sepimenti ossei limitanti le cellule posteriori. Per queste considerazioni, in ogni caso, 
il seno mascellare, come ha dimostrato anche Silvagni, offre una via d’accesso apprez- 
zabile all'etmoide posteriore (e attraverso di esso al seno sfenoidale), che, quando non 
vi siano ostruzioni anormali superiori, è così facilmente dominato per intero. Questa via, 
nei casi in cui è applicabile, permette infatti di dominare completamente la patologia 
della regione ed offre la possibilità di conservare la integrità anatomica e funzionale del 
turbinato medio, quando non sia coinvolto nel processo flogistico. 

Ed anche la regione dell'agger nasi, a sua volta, che è con frequenza notevole 
pneumatizzata, costituisce la via d’accesso endonasale più sicura e diretta per il seno 
frontale, dati i rapporti di contiguità fra cellule etmoidali più anteriori e pavimento del 
seno frontale. L'accesso chirurgico attraverse tale zona è scevro dal pericolo di ledere 
la volta delle fosse nasali. 

In quanto poi alle conclusioni patogenetiche, l'A. afferma e dimostra che l’etmoide 
per la sua situazione anatomica ed i suoi rapporti, e per avere riscontrato, fra l’altro, 
che alcune cellule etmoidali anteriori (le cellule ungueali di Mouret) si aprono nel seno 
mascellare per mezzo del condotto maxillo-etmoidale e della fossetta ovale, partecipa in 
tutto od in parte al maggior numero di affezioni degli altri seni. Così la concezione 
clinica dell’etmoide viene ad essere completa. 

L’interessante lavoro è completato ed illustrato da una serie di nitidissime tavole. 


MANIERI. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


H. Lirrerr. — L'importanza della reazione di chiarificazione di Meinicke (M. K. R. IT) 


nel liquor per la diagnosi della sifilide cerebrale. (« Klinische Wochenschrift », 
12 dicembre 1936, n. 50). 


La difficoltà da tutti rilevata del riconoscimente diagnostico della sifilide in periodo 
precoce ed in sindromi anomale, sia come manifestazioni cliniche che dati anamnestici. 
ha fatto sì che ogni indagine di laboratorio, tendente ad agevolare tale compito, sia stata 
da ogni medico auspicata e molto apprezzata. 

Per molto tempo la ricerca classica è stata la reazione di fissazione del complemento 
c reazione di Wassermann (Wa. R.). Successivamente la diagnosi sierologica si è conso- 
lidata e completata mediante reazioni di flocculazione, di intorbidamento e di chiarifica- 
zione, le quali però nulla hanno tolto all'importanza della reazione di fissazione del com- 
plemento. i 

Affermatesi tali indagini nella sierodiagnosi, si è successivamente esteso il loro im- 
piego all'esame del liquor — liquordiagnosi — ed il vantaggio che ne è derivato al 
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clinico nella diagnostica della sifilide nervosa è stato in vero cospicuo. Ancora, in tale 
campo si è cercato di completare ed affinare le ricerche. Alla Wa. R. si è aggiunta la 
reazione mastice, poi quella di flocculazione ed infine, per opera principalmente di Mei- 
nicke, una speciale reazione di chiarificazione modificata e detta perciò reazione di chia- 
ritcazione II di Meinicke (M. K. R. II). 

L'importanza di ogni indagine tendente a svelare precocemente una lesione luetica 
del sistema nervoso appare evidente, in quanto viene attuata ed indirizzata la terapia, il 
cui successo è subordinato all'impiego precoce di essa. L'introduzione pertanto della 
M. K. R. II ha rappresentato un sostanziale progresso per la diagnostica del liquor e, 
senza nulla togliere al valore della Wa. R., è stata largamente insieme ad essa praticata. 

L'A. nel suo lavoro fa uno studio comparativo dei risultati della Wa. R. e della 
M. K. R. II, basandosi su 1085 esami di liquor, numero evidentemente elevato e che 
permette di trarre fondate conclusioni, tanto più che l'A. ha avuto la possibilità di con- 
trollare i risultati stessi con l’esame clinico ed attraverso l'evoluzione della malattia sotto 
l’azione della terapia. 

Su 1085 liquores esaminati si ebbero 307 reazioni positive, di cui 182 (59 %) positive 
alla Wa. R. ed alla M. K. R. II, 122 (40 %) solo alla M. K. R. II e 3 reazioni positive 
non specifiche. 

Rilevasi anzitutto Ja maggior sensibilità della reazione di chiarificazione che quella 
di fissazione del complemento, e la differenza è notevole: 40 %. Ancora, si ebbero reazioni 
positive solo alla M.K.R.II in casi iniziali ed in forme già trattate e che clinicamente si mo- 
stavano guarite. Ciò aumenta evidentemente il valore dell'indagine, in quanto nel primo 
caso permette al clinico l'intervento terapeutico precoce, e nel secondo indica che la 
guarigione non ancora è conseguita e occorre quindi continuare la terapia. L'A. interpreta 
il fenomeno ammettendo che le reagine del liquor, cui è dovuta la reazione di chiarifi- 
cazione, da una parte compaiono precocemente e dall'altra sono straordinariamente resi- 
stenti al risanamento. 

Altro pregio della reazione di chiarificazione è la bassa percentuale di reazioni non 
specifiche, le quali inoltre con opportuna diluizione del liquor si possono individuare, 
come nei 3 casi riportati, in cui era in causa una meningite purulenta, che fu batte- 
riologicamente poi accertata. Infine la M. K. R. II presenta sulle altre il vantaggio di 
richiedere modesta attrezzatura, di essere di esecuzione relativamente semplice e della 
facile leggibilità dei risultati. 

Ciò non ostante l’A. tiene a precisare che la Wa. R. sul liquor, come sul sangue, 
conserva incontestabile la posizione principale nella diagnostica, in quanto la sua minore 
sensibilità trova compenso in una maggiore specificità, e quindi dev'essere sempre in- 
sieme all’altra praticata. 

In base alle sue ricerche Lippelt conclude mettendo in rilievo i pregi delle M. K. R. II, 
e precisamente: semplicità di tecnica, minore quantità di liquor per l'esecuzione della 
ricerca, elevata sensibilità con grado ottimale di specificità. Infine, e ciò è nota molto 
importante, essa più precocemente delle altre reazioni si dimostra positiva sul liquor 
e, nella regressione dell’affezione, è l'ultima a diventar negativa. 

R. p’ALessanpRO. 


STOMATOLOGIA 


C. FrerpeL. — L’osteomielite del mascellare inferiore d’origine dentaria nell’adulto. 
(« La Stomatologia », dicembre 1936 e «La Province Dentaire, n. 4, 1935). 


L'osteomielite del mascellare inferiore nell'adulto è nel 99% dei casi di origine 
dentaria. La causa di gran lunga più frequente è la monoartrite apicale suppurata secon- 
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daria al volgare quarto grado della carie. In molti casi è incolpabile il dente della sag- 
gezza incluso o in evoluzione. 

Rare le altre cause: cisti latenti, ascessi piorroici, infiammazione dei monconi ossei 
nelle fratture, ecc.. 

Il processo infettivo del dente di solito resta latente per lungo tempo. Perchè a un 
certo momento questo processo si virulenta e diviene l'origine di una osteomielite ? E° 
stata sollevata la questione dell'estrazione « a caldo ». L’A. la esclude nel modo più cate- 
gorico. Egli è decisamente d’avviso che bisogna estrarre i denti «a caldo» appunto per 
prevenire le possibili complicazioni delle periodontiti. 

Il processo, egli dice, è paragonabile a ciò che avviene nell’appendicite: oggi non si 
attende più che l’appendicite si raffreddi, perchè il raffreddamento può arrivare fino alla 
morte. Naturalmente va esclusa, sempre, la anestesia locale o regionale, ricorrendo, se 
è necessario, a quella generale. 

In quanto al trattamento curativo delle osteomieliti in atto, esso deve mirare a due 
scopi: eliminare, anzitutto, la causa dell'infezione e cioè estrarre il dente in causa, e 
lottare contro l'invasione dell'infezione. In genere, pur essendo uno solo il dente che ha 
provocato l’osteomielite, anche i denti vicini si presentano mobili e dolenti. In questo 
caso vi sono due scuole: alcuni dicono che bisogna estrarre tutti i denti mobili, altri che 
bisogna togliere solo il dente che costituisce la lesione iniziale. L'A. sostiene che va 
estratto solo il dente causale, conservando gli altri. Spesso si vedono denti votati a una 
morte prossima che si riconsolidano con una facilità sorprendente, in alcuni si è obbli. 
gati a intervenire secondariamente per estrarre i denti che mantengono la suppurazione, 
ma in primo tempo il precetto deve essere di estrarre solo il dente causale, riservandosi 
di estrarre gli altri, se necessario, in secondo tempo. 

Per limitare e combattere l’osteoflemmone, praticare incisioni di scarico sia dal lato 
vestibolare che da quello linguale, aprendo le raccolte suppurate esistenti. 

A questo stadio flemmonoso segue lo stadio della formazione di uno o più seque- 
stri. Bisogna aggredire il sequestro solo quando esso è ben netto, quando il morto è già 
scparato dal vivo, mai prima, e aggredirlo per la via più diretta, dovendo con la mas- 
sima delle precauzioni mantenere la continuità dell'osso se si vuole più tardi fare una 
protesi efficiente e ristabilire la funzione masticatoria. Seguire la via intrabuccale o 
estrabuccal: secondo la posizione dei sequestri. Quelli dell'angolo e i sequestri posteriori 
delia branca montante vanno aggrediti con incisione sotto-angolo-mascellare e scolla- 
mento del massetere. 

L'A. illustra questi concetti con numerosi casi scelti dalla sua casistica personale. 

In quanto alla cura coadiuvante generale, lA. non è entusiasta della vaccinoterapia 
che tra l’altro modifica notevolmente la curva termica, cosicchè non si può più fare 
conto del criterio termico, e ciò, egli dice, è noioso per sorvegliare l'evoluzione di un 
processo infiammatorio. 

Infine A. accenna sommariamente al trattamento protesico. Questo s'impone in 
due fasi differenti: durante lo stadio di sequestrazione e in seguito alla rigenerazione. 
Nello stadio di sequestrazione, allo scopo di evitare la frattura spontanea patologica del- 
l'osso, si costruiranno delle gronde di contenzione cementate su denti sani che conter- 
ranno i punti deboli dell’osso. Nella fase successiva si costruirà la protesi più idonea pet 
ripristinare la funzione masticatoria e quella estetica. 


PICCARRETA. 
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FARMACOLOGIA 


G. Rovesti. — L'industria italiana delle essenze vegetali, (« Federazione Nazionale Fa 
scista degli Industriali dei Prodotti Chimici »; Roma, 1936-XV). 


La Federazione Nazionale Fascista degli Industriali dei Prodotti Chimici si è as- 
sunto il compito — da qualche tempo, ormai — di pubblicare una serie di interessanti 
monografie, nel nobile e vantaggioso intento di illustrare i particolari aspetti della fiorente 
industria chimica nazionale, stimolandola alla maggiore perfezione. 

Il chiaro prof. Guido Rovesti — apprezzato Direttore "Tecnico della Federazione 
stessa — col suo pregevole lavoro sulle essenze vegetali, di cui ci stiamo occupando, è 
venuto ad arricchire la collana di tali studî. 

La nuova fatica del prof. Rovesti si presenta, come meglio vedremo in seguito, di 
speciale notevole interesse in quanto mette in mostra le necessità di una industria che 
ha bisogno di essere tenuta in giusto rilievo, non solo per le possibilità che ha in potenza, 
ma per i beneficî economici che può offrire al nostro Pacse. L’A., infatti, ha voluto anche 
egli portare il suo non sterile contributo allo sforzo che l'Italia sta compiendo per rag. 
giungere l'auspicata indipendenza economica. Il contributo è tanto più efficace, in quanto 


gli argomenti trattati dal Rovesti — con competenza di studioso e di tecnico — non si 
muovono nel campo delle astrazioni o delle ipotesi, ma sono vive di attualità e contem- 
plano una situazione che — esaminata nella sua completa interezza — spinge PA: a 


esporre tutto un piano di coordinazione per la felice e utile soluzione del problema ri- 
guardante lo sviluppo e il progresso dell'industria nelle essenze naturali. 

Riteniamo opportuno far rilevare, nella circostanza, che del quesito collaterale e non 

eno importante, che riguarda l'industria delle essenze artificiali, l'egregio A. si è già 
interessato di recente e noi non mancammo di riferirne ampiamente su questo stesso 
Giornale (1). 

Nella prima parte del iavoro il Rovesti si occupa della natura delle essenze: loro 
origine, formazione e deposito in speciali organi delle piante: nonchè dei sistemi varî di 
estrazione: per spremitura, per distillazione con vapor d'acqua, per soluzione nei grassi 
nei solventi volatili ccc., soffermandosi altresì sui procedimenti di rettificazione e con- 
centrazione dei prodotti grezzi e sull'analisi fisico-chimica, necessaria a stabilire lo stato 
di purezza delle essenze ottenute. In nessun Paese al pari del nostro l'industria essenziera 
ha una storia che si perde tanto lontano nel tempo. Per le condizioni proprie del nostro 
clima, che ha sempre favorito lo sviluppo di una flora nazionale particolarmente varia, 
il numero delle piante da essenze e medicinali — che nascono spontanee o che vi sono 
coltivate — è stragrande. Si giustificano perciò tutti gli sforzi tendenti alla loro piena 
valorizzazione; e il Rovesti — con la sua trentennale esperienza di industriale e di cul- 
tore di erboristeria — traccia qui, in sintesi felice, una breve storia di tutti i procedimenti 
di estrazione delle essenze, da quelli più antichi, originari cd empirici, ai più moderni. 
illustrandoli con bellissime e interessanti figure riprodotte da fotografie da lui stesso ese- 
guite. Egli poi, rilevando pregi e difetti dei sistemi più in uso, facendo spesso raffronti 
con l'industria essenziera francese, segnala quali progressi si siano compiuti in questi 
ultimi tempi e quali provvedimenti si impongano, perchè ia nostra industria possa trarre 
il pieno vantaggio dalla ricchezza della flora territoriale. 

Questo primo capitolo della pubblicazione offre un interesse tutto particolare a coloro 
che si dedicano allo sfruttamento delle piante nazionali da essenze e merita un attento 
esame in quanto lA. ha compendiato in esso, non solo ciò che la tecnica più moderna 


1) G. Rovesri a L'industria italiuna dei profunii sintetici, — Giornale di Medicina Militare, 
A. LNXXHI, fasc. VIIL Roma, agosto 1935-XII:; pag. 788. 
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suggerisce, ma l’intelligente e sapiente esperienza di un trentennio, di 
specifici laboratorî di produzione. 

Il secondo capitolo è dedicato ai precedenti storici dell'industria 

E’ noto a ogni studioso che abbia il culto delle civiltà passate com 
fosse largamente esteso fra i costumi dell'Età Romana. In un'epoca di 
raffinati, nel corso di tempi in cui il pregio dell'estetica e della presta 
in grandissimo onore, era naturale che l’impiego dei profumi trovasse 
diffusione. 

Molto opportunamente, perciò, l'A. — con chiari cenni riassunti 
la storia delle essenze attraverso i secoli; e, muovendo dalle prime notiz 
via via — attraverso il Medioevo, il Rinascimento e fino ai tempi at 
la documentazione di artistiche e nitide illustrazioni, una piacevolissi 
cammino che il commercio delle essenze ha percorso attraverso le vai 
nella fine del capitolo — con l’accennare più diffusamente all’attività 
in questo campo — egli richiama l’attenzione degli Organi responsal 
attuale delle industrie essenziere, insistendo massimamente nella segn 
cienze che si sono finora lamentate e che bisogna colmare. 

Il terzo capitolo contiene una minuziosa e particolareggiata rasseg 
essenze della flora sia spontanea che coltivata d’Italia. 

Il Rovesti, fin dai primi anni di questo secolo e segnatamente 
mondiale — quando cioè le difficoltà del rifornimento dei prodotti est: 
le lacune e le necessità della nostra produzione in essenze — aveva 1 
zione al modo più indicato per attivare la produzione delle piante da 
nostra flora, poteva trovare una grande facilità di sviluppo; e, con 
tecnici valenti, si era accinto a un dettagliato lavoro di indagini. 

Tale lavoro venne proseguito con lena non minore dopo l’avven 
nell'ultimo capitolo della sua monografia, l’A. offre la sintesi delle ricer 
elencazione dei varî tipi — i più idonei — della flora nostrana. 

Piante indigene ed esotiche vi sono descritte con attenta cura e 
il lettore trova a sua disposizione l’apporto di uno studio completo il < 
segnala lacune e difetti, dà consigli ed auspica provvedimenti; mentre, 
tratteggia la necessaria opera di integrazione per valorizzare e poter 
attività che può ritenersi tipicamente italiana e mediterranea. 

L’interessante pubblicazione del prof. Rovesti è completata con 
pendice di somma attualità, dovuto al di lui esimio figliuolo, dott. Pao 
prospetta le possibilità essenziere dell'Impero Etiopico, offrendo le p 
dibili sulla flora della nostra vastissima colonia dell’ A. O. I., dove h 
tempo e proceduto a studî e indagini sulla flora del luogo. 

La monografia si conclude, infine, con una serie di proposte che 
volge alle competenti autorità, nella lusinga e con l'auspicio che, con 
slazione, venga disciplinata l’attività intorno alla industria delle essen 
derla uno strumento di sicuro progresso per la economia della Nazioni 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel maggio 1937-XV) 


BOLOGNA ® Primo capitano medico prof. Francesco Bonora: Le moderne vedute 
sui riflessi osteo-tendinei. 


L'O., premesse alcune generalità sulla funzione riflessa, tratta in particolare modo 
dei riflessi osteo-tendinei accennandone l’arco diastaltico, e le caratteristiche funzionali. 

Descrive poi i riflessi costanti, gli accessori, il loro modo di ricerca ed i loro centri 
midollari. 

Si intrattiene sulle manifestazioni che permettono di stabilire la normalità, l’atte- 
nuazione e l’esagerazione di detti riflessi e le condizioni patologiche che determinano 
questi varî stati, 

Parla infine dell’inversione dei riflessi osteo-tendinei, del suo determinismo e della 
sua importanza per la determinazione topografica delle lesioni midollari. 


@ Maggiore medico Umserto ComeLti: /! valore della indagine radiologica nella 
diagnosi e terapeutica delle anomalie costituzionali del tubo digerente. Illustrazione di 
un caso personale di « mesenterium commune ». Embriogenesi, radiologia e clinica. 


L’O., classificate le anomalie di costituzione del tubo digerente fra gli errori onto- 
genetici nel senso di un arresto dell'impulso evolutivo, passa alla descrizione delle varie 
forme conosciute. Dimostra con proiezioni che nelle prime settimane dello sviluppo em- 
brionario l’abbozzo del canale alimentare pende da un unico mesentere: il « mesen- 
terium commune ». 

Dalla 5* alla 10* settimana l’ansa ombelicale di Toldt compie due movimenti: uno 
di riposizione nella cavità addominale e l’altro di rotazione. Quest'ultimo movimento 
avviene da sinistra verso destra, cioè in senso inverso alle lancette dell’orologio, si svolge 
intorno all'asse rappresentato dall'arteria mesenterica superiore e, nei casi mormali, è 
completo sotto un angolo di 270° rispetto alla posizione iniziale, sagittale, dell’ansa. 

La mancata rotazione parziale o totale dell’ansa ombelicale, oppure la inversione 
del movimento e la precoce o non avvenuta coalescenza del mesentere portano a quelle 
forme note coi nomi di « mesenterium commune », di « duodenum liberum », di cieco 
mobile, di duodeno mobile e di distopie del cieco con le varietà intermedie che ripetono 
appunto le condizioni che si riscontrano nella ontogenesi. 

Presenta una osservazione personale di « mesenterium commune» di cui ricorda 
la rarità e la scarsa letteratura. L'O. riferisce i dati obbiettivi clinici e radiologici della 
malformazione soffermandosi ad illustrare i radiogrammi di insieme e di dettaglio. Di- 
scute la anomalia in rapporto col quadro clinico rilevando nel caso speciale, i caratteri 
di una sindrome da alterazione del sistema neuro-endocrino-vegetativo. Riporta il con- 
cetto della Scuola costituzionalista che considera l'anomalia un /ocus minoris resistentiae 
e riferisce i casi noti nella letteratura in cui è stata dimostrata una lesione organica as- 
sociata. 

Conclude rilevando il valore dell'indagine radiologica dal lato diagnostico e da 


quello terapeutico in quanto indica al chirurgo la via da seguire in caso di intervento 
per complicazioni consecutive. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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* 


CAGLIARI ® Maggiore chimico farmacista Dino Lav: Le vitamine; evoluzione della vita- 
minologia; la vitamina C e la D in particolare. 


L'O. esordisce mettendo in luce la notevole importanza assunta dalla vitaminologia 
nel campo delle scienze biologiche e specialmente in fisiologia vegetale e animale, bio 
chimica, biofisica, bioenergetica, embriologia, microbiologia, medicina preventiva e cu- 
rativa, igiene alimentare, medicina veterinaria, agricoltura. 

Illustra ampiamente l'evoluzione storica degli studi vitaminici lumeggiandone le 
diverse fasi. Al primo periodo puramente clinico per le inchieste etiologiche minuziose 
e sopratutto per i risultati ottenuti mella cura e nella prevenzione di alcune sindromi 
morbose (beri-beri, scorbuto, pellagra, cheratomalacia) è seguito il periodo sperimentale 
per cui si son potute riprodurre negli animali sindromi prossime alle malattie umane e 
prevenirle o guarirle con sostanze ricche di vitamina. 

Successivamente accenna agli studi metodici e profondi sulla estrazione, isolamento 
e purificazione dei principî vitaminici. 

Espone in sintesi la classificazione delle vitamine comprendendole in due grandi 
gruppi: vitamine idrosolubili e liposolubili. 

Tratta estesamente della vitamina C e della vitamina D illustrandone la parte sto 
rica, le proprietà chimiche e fisiche, la formazione e distribuzione negli organismi anì- 
mali, la presenza negli alimenti, la sintesi, la valutazione delle concentrazioni in U. T.T., 
le indicazioni terapeutiche. 

Conclude infine riassumendo succintamente le proprietà più importanti delle vita- 
mine accennando brevemente alle relazioni genetiche, sinergetiche e antagonistiche di 
queste con gli ormoni e trattando rapidamente dal punto di vista igienico i sistemi di 
conservazione dei prodotti alimentari, che distruggono i principî vitaminici. 


* 


FIRENZE ® Tenente colonnelio medico QuintiLIo Vannocci: Lussazione della spalla 
sinistra con distacco della grande tuberosità dell'omero. 


L'O. illustra un caso clinico di lussazione sottoglenoidea della spalla sinistra con 
distacco della grande tuberosità dell’omero. 

Mette in evidenza la rarità del caso secondo i concetti traumatologici più moderni 
sul meccanismo di produzione del distacco della grande tuberosità nelle lussazioni della 


spalla. 


* 


GORIZIA ® Primo capitano medico Domenico Lista: Un caso di leishmaniosi cutanea 
(regione zigomatica sinistra) in un militare della provincia di Chieti, trattato chi- 
rurgicamente (asportazione dei noduli). 


® Un caso di frattura da schiacciamento del costato s. con emopneumotorace con- 
secutivo. 


® Un caso di frattura esposta sopracondiloidea dell'omero d. in seguito a colpo 
d'elica di aeroplano. 


@ Primo capitano medico prof. Pierro Marin: Un caso di febbre ondulante. 


® Un caso di meningite cerebro-spinale. 
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* 
LIVORNO @ Prof. Uco Faccini: / nefasti dell'apperdicite, 


L’O. ha svolto in modo completo l'argomento di patologia chirurgica che riguarda 
questa forma morbosa che tocca così frequentemente anche gli ospiti dei nostri ospedali 
militari. 

In un primo capitolo ha svolto in modo veramente piacevole ed interessante la storia 
della scoperta dell’appendice, nell'organismo umano, rivendicando all'Italia, con lo Zam- 
beccari, il primo appendicectomizzatore. 

E’ passato in un secondo capitolo a lumeggiare, secondo idee attuali e con l'apporto 
di reperti personali del tutto originali, i paragrafi della embrio!ogia, della anatomia si- 
stematica, della anatomia topografica, della fisiologia dell’appendice. 

Quindi il conferenziere ha affrontato, su basi strettamente anatomo-patologiche e 
batteriologiche, i complessi problemi ctiologici e patogenetici dell’appendicite, riferendo 
su studi del tutto recenti, intesi a rivedere e, forse, mutare, tutto il quadro nosologico 
dell’appendicite. 

Infine, affermato che la cura chirurgica dell’affezione appendicolare è ormai per la 
maggioranza dei chirurghi l'intervento di assoluta precocità, ha illustrato, sui dati em- 
briologici ed anatomici esposti, ed esaurientemente prospettato in una sintesi chiara e 
precisa, tutto il diagnostico differenziale. 


@ Sottotenente medico Priamo ULMi: La malaria e 1 mezzi per combatterla nel 
Grossetano. 


x 


PADOVA *@ Sottotenente medico Francesco Cattaneo: Un caso di sepsi reumatica. 


® Tenente colonnello medico Giorcio Saccomani: Un caso di sicosi tricofitica, 
associata a chiazze di Kerion tricofitico. 


Caporale Z. Guido. Presenta da dieci giorni una manifestazione cutanea, che inte- 
ressa la zona pilifera del volto, escluso il labbro superiore, e si estende alla nuca e all’oc- 
cipite con chiazzette irregolarmente disseminate. La regione della barba è ispessita, ar- 
rossata, cosparsa di follicoli suppuranti, con notevole infiltrazione perifollicolare e i peli 
si lasciano staccare facilmente. Alla nuca e regione occipitale si osservano alcune chiazze 
rotondeggianti, ben delimitate e rilevate sul piano del cuoio capelluto circostante, dis- 
seminate di punti giallicci, di consistenza molle; alla spremitura fuoriesce poco pus, 
commisto a frammenti di capelli. Facile riesce il distacco dei capelli nelle zone viciniori. 
L’esame microscopico è stato positivo per il tricophyton. Rapida guarigione con impac- 
chi di Alibour e iniezioni jodiche. 


® Un caso di eritema polimorfo. 


Soldato M. Luigi, Un mese prima del suo ricovero: turbe intestinali e dolori dif- 
fusi, saltuari, muscolari; modica febbre; all'atto del suo ingresso in Ospedale presentava 
un’eruzione eritematosa diffusa, cosparsa di piccole papule rilevate, prevalentemente alle 
zone estensorie degli arti, alla faccia, al collo, al dorso delle mani e dei piedi, di color 
rosso vivo, scarsamente secernente; alla compressione l’arrossamento scompariva per breve 
tempo, residuando pigmentazione bruna del fondo; dopo qualche giorno numerose vesci- 
cole al dorso delle mani e dei piedi, grosse bolle, con modico bruciore e prurito, Cura 
salicilica e topici inerti. Miglioramento e guarigione in una ventina di giorni. All'atto 
dell’uscita residuavano chiazze di pigmento bruniccio, 
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* 


PERUGIA ® Maggiore medico RarraELLo Pepe: Tubercolosi miliare e setticemia tuber- 
colare; dimostrazione di un caso clinico. 


L’O. dopo aver illustrato un caso di tubercolosi miliare avuto nel suo reparto, nella 
persona di un aviere deceduto dopo 37 giorni di degenza, s’intrattiene su tutte le varie 
forme di tale malattia che la patologia distingue, espone tutte le difficoltà che esse pre- 
sentano per una diagnosi precoce, desumendoli dai relativi sintomi con cui si accompa- 
gnano, dando infine grande importanza al reperto radiografico che, se interpretato bene, 
riesce di valido aiuto nei casi di difficile diagnosi. 


* 


UDINE ® Capitano medico Antonio Nicorosi: Un caso di polmone policistico. 


L’O. presenta un caso di polmone policistico riscontrato in un militare della 
classe 1915. 

Dopo aver esposto i dati clinici passa ad illustrare il quadro radiologico, che è 
quello a cerchi multipli interferenti. Ogni formazione delimitata da una linea sottile può 
essere perfettamente circolare, oppure presentarsi faccettata, con figura poligonale. Nel 
complesso si ha una immagine reticolata a maglie più o meno larghe. Si sofferma indi, 
sia dal lato anatomo- patologico che radiologico, sul polmone cistico da bronchiettasie, 
sull'enfisema bolloso, sulle immagini a tipo cavitario e sul vero e proprio polmone ci- 
stico; ritenendo quest'ultimo come alterazione unitaria e integrale secondo i concetti 
del Nicotar. 

Accenna all'importanza della broncografia la quale permette di apprezzare l’esten- 
sione delle alterazioni, e cioè se siano limitate alla sola parte respiratoria,- oppure inte- 
ressanti anche i bronchi, con la possibilità quindi di poter formulare una diagnosi di 
certezza con più probabilità. Ma per tale esame l’O. esprime il parere che nei militari 
è buona misura prudenziale non praticarlo, non essendo privo d’inconvenienti. 

Per il caso in discussione, trattandosi di alterazione interessante in modo totalitario 
ed esclusivamente il lobo superiore destro, per l'assenza di qualsiasi alterazione della 
pleura, di processi sclerotici, di tumor (in senso lato) del mediastino, di corpi estranei 
nelle vie bronchiali, l'O. conclude che si hanno, con il solo esame diretto, elementi suf- 
ficienti per porre diagnosi preferenzialmente di polmone policistico puro. 

Come provvedimento medico-legale si ritiene applicabile la riforma a mente del- 
l'articolo 73 E/. A. imperfezioni ed infermità, trattandosi di malattia non suscettibile di 
miglioramento, ma bensì soggetta ad aggravarsi. 


® Un caso di pseudo-artrosi congenita della clavicola, 


L'O. presenta un radiogramma della clavicola sinistra di un militare ricoverato nel 
febbraio scorso nell'ospedale, nel quale rilevasi una netta pseudo-artrosi in corrispon- 
denza del 3° medio con piccole formazioni cistiche al capo distale. L'alterazione è di 
notevole interesse non solo per la sua rarità, poichè nella letteratura ne sono citati po- 
chissimi casi, ma altresì perchè senza l’aiuto della radiologia sarebbe stato impossibile 
fare diagnosi di certezza. 

Il militare infatti asseriva di aver incominciato a notare dopo l’arrivo alle armi, e 
precisamente da quasi due mesi. la comparsa di una tumefazione ad andamento gra- 
duale nella sede suddetta, che gli impediva di poter elevare il braccio; escludeva qual- 
siasi pregresso trauma. 
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L'esame clinico metteva realmente in evidenza una tumefazione della grandezza 
di una piccola noce, di consistenza dura, liscia, interessante la parte scheletrica, senza 
compartecipazione dei tessuti molli e senza disturbi trofici a carico dell’ articolazione 
scapolo-omerale dello stesso lato. 

In base al solo reperto clinico molte ipotesi diagnostiche avrebbero potuto essere 
formulate, con forse qualche consecutivo provvedimento medico-legale di attesa. L'esame 
radiologico faceva piena luce. 

Data la mancanza assoluta di alterazioni funzionali a carico dell'arto, nessun prov- 
vedimento medico-iegale è da applicare al caso in oggetto. 


* 


VERONA ® Colonnello medico Vincenzo AccorintI: Sordità codeare. 


I traumi sulla capsula periotica, le affezioni piogene discendenti ed ascendenti, al- 
cuni farmaci, come i salicilici ed il chinino, possono dare la sordità cocleare sintomo di 
neurolabirintite. In medicina legale militare e nell'infortunistica, il sintomo sordità non 
può essere rilevato coll’esame funzionale del campo uditivo tonale, perchè esso riesce 
sempre negativo. Il perito deve ricorrere per la misurazione qualitativa ai riflessi sia del 
labirinto anteriore, che posteriore. Questi riflessi che l’otologo deve ben conoscere sono: 
il riflesso cocleo-blefarico, il cocleo-pupillare, il cocleo-cefalico, il cocleo-muscolare, il cocleo- 
vascolare. Mentre i riflessi del labirinto posteriore sono: il nistagmo, e tutte le prove del 
senso statico e dinamico. 

L’O. presenta una sordità cocleare da meningite cerebro-spinale epidemica in un 
militare nel quale l'organo del Corti è completamente distrutto e che presenta disturbi 
di equilibrio. Questi infermi rieducati rendono in certi mestieri, ed in questi casi devono 
essere dichiarati idonei al lavoro proficuo. 


. Maggiore medico Gino BerroLucci: Cenni radiologici sulle sindromi dolorose 
lombari. 


L’O. dopo aver illustrato colla scorta di numerosi radiogrammi le principali forme 
attinenti alla patologia del segmento lombo-sacrale viene particolarmente a descrivere un 
caso di sacrileite tubercolare che ha avuto l'andamento tipico di una sciatalgia a tipo 
plessulare. 


@ Maggiore medico Avcusto Dar Corro: Un caso anomalo di meningite cerebro- 
spinale. 


L'O. commenta un caso di meningite cerebro-spinale epidemica, accertata con 
l'esame del liquor purulento e con i caratteristici cocchi intracellulari appaiati, decorso 
protratto oltre 2 mesi, ribelle alla terapia con siero endovenoso e endorachideo e con 
vaccino polivalente antimeningococcico, e che negli ultimi giorni di degenza aveva as- 
sunto la forma setticemica pseudomalarica, con febbre a giorni quasi alterni, fino a 40", 
preceduta da brivido inteso. 

L'autopsia ha fatto rilevare, macroscopicamente, riparazione del processo, all'esame 
delle meningi e delle cavità ventricolari. 


@ Maggiore medico Virrorio Micnani: Un caso di appendicite a decorso non 


comune e un caso di orchiepidemite specifica, operati. Dimostrazioni cliniche e anatomo- 
patolegiche. 


lb mea, 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI, 
marzo 1937. 


Ivanissevich: Varicocele. 

Telatycki: I problemi medico-legali della tubercolosi fra i militari di carriera. 

Reyes: Brucellosi nel territorio di Formosa. 

Acuîia: Compendio di geografia medico-militare argentina (continuazione). 

Perona: Sopra alcune latenze clinico-radiologiche del polmone (traduzione della con- 
ferenza pubblicata nel fascicolo di agosto 1936 del nostro Giornale). 


FRANCIA. 


Revue du Service de Sante Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. IV, aprile, tomo CVI, 1937. 


Merz: Le indicazioni della via dorsale negli interventi per lussazione del carpo. 

Marty: Le ernie diaframmatiche. Diagnosi e trattamento. 

Clavelin e Carillon: Il trattamento degli ustionati nelle formazioni sanitarie presso 
gli eserciti. 

Hassenforder e Larger; Relazione su un grave accidente (esplosione di un obice) 
avvenuto nel campo di tiro di Maisons Laffitte (17 luglio 1934) e risultati chirurgici 
ottenuti. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. IV, aprile 1937. 


Franz: La dottrina della pressione idrodinamica per spiegare gli effetti del proietto 
nel cervello è veramente superata? 

Willimzik: Contributo alla conoscenza della difterite ascendente dei bronchi. 

Fuchsberger: Osservazioni sul disturbo del ricambio della carotina e della vitamina A 
in un caso di xantelasma. 

Thiirauf: La determinazione dell’alcool del sue secondo Widmark sulla base 
delle esperienze militari. 

Gemeinhardt: Una nuova materia prima per bario ricavata dalla cellulosa. 

Brangs: Il Corpo sanitario dell'esercito inglese (continua). 

Backmund: L'alimentazione dei piloti di alta quota. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellsson, 
Ltd. Londra. Fasc. gennaio 1937. 


Bensted: La virulenza del filtrato di emocoltura in cento casi di febbre tifoide. 
Craig: La lotta contro la malaria nella regione di Changi. 
Gillespie: Due utili pomate. 


—. == 
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Hildreth: Il Sobita (tartrato di bismuto e sodio) e suo impiego. 

Hyatt e Buckland: Un caso di epistassi grave e di recidiva dopo uso del veleno di 
Daboia come emostatico. 

Lipscomb: Contributo allo studio delle nevrosi di guerra. 

Mapother: Neuro-pschiatria di guerra. 

Thompson: L’approvvigionamento idrico della costa di Cherat. 

X...: Il gozzo endemico. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska, 45, Varsavia. N. 6, 15 marzo 1937. 


Rouppert: Il problema della fatica negli eserciti. 

Dybowski: La pressione sanguigna come indice dell’affaticamento e del riposo dopo 
gli sforzi più importanti. 

Pastecki: Lo stato dell'industria del paese e i rifornimenti in materiali sanitari. 


RUSSIA. 
Voenno Sanitarnoe Delo. — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 2, febbraio 1937. 


In memoria di Sergio Orgionikdze, i! grande patriota. 

Baranov: Nel XIX anniversario del servizio sanitario militare sovietico. 

Ghildensknold: Il servizio sanitario nelle azioni notturne. 

Alexandrov: La trasfusione del sangue. Gli accertamenti sui datori. 

Kaplan: La preparazione e la conservazione dei pacchetti di medicazione destinati 
alle dotazioni di mobilitazione. 

Gheorghievsky: Un progetto di ambulanza a trazione animale, al seguito dei reparti 
di cavalleria. 

Eskin: I traumi che possono essere occasionati da speciali esercizi ginnastici. 

Kotcev: Un apparecchio per la misurazione delle arcuazioni degli arti inferiori, in 
occasione della visita di leva. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LKXX. 
N. 4, aprile 1937. 


Wilson: Indirizzo ed avviamento negli studî di medicina militare. 

Darnall: Servizio sanitario in guerra ed evacuazione di un ospedale da campo. 

Moxness: Congressi medici. 

Carbonell e Campbell: Trattamento sieroterapico della polmonite lobare. 

Vokoun: Il banale raffreddore. 

Bisher: Cistometria e sfinterometria. 

Prentiss: Mieloma multiplo. 

Lewis: Il Corpo sanitario militare. 
__Kidner: I provvedimenti che l'Inghilterra ed il Canadà prendono in favore degli 
invalidi reduci di guerra. 

Gillmor: L’VIH annuale del reparto d'istruzione medico-militare della fondazione 


‘“ Mayo ». 


NOTIZIE 


La festa del Corpo sanitario. 


Il 4 giugno in tutti gli stabilimenti sanitari militari è stata celebrata, con austere 
raccolte cerimonie, la festa del Corpo sanitario, nella ricorrenza del 104" annuale della 
sua fondazione. Come negli anni passati, il rito s'è svolto in ciascuna sede con l’inter- 
vento di gerarchi del Regime, di alte autorità militari, civili ed ecclesiastiche e di spic- 
cate personalità mediche e accademiche. 

Nell'Ospedale militare di Roma la festa è stata presenziata da S. E. il generale 
Nicolosi, delegato dal Sottosegretario di Stato alla guerra, dalle rappresentanze dei 
Comandi e dei Corpi del Presidio, dal prof. Sabatini per il Federale, dai professori 
Alessandri, Perez e Dalla Vedova della Facoltà medica di Roma, da inviati del Vescovo 
castrense, della Croce Rossa Italiana, nella persona del senatore Di Cossilla, del Sovrano 
militare Ordine di Malta, delle direzioni di sanità delle altre Forze Armate, dalla 
Consorte di S. E. il Sottosegretario alla guerra, dalla marchesa Targiani Giunti, ispet- 
trice generale delle Dame infermiere. Sono intervenuti gli ufficiali medici e chimici 
farmacisti presenti nella Capitale, con le loro famiglie, e numerosi generali e ufficiali 
in congedo del Corpo sanitario. Il Direttore generale della Sanità militare, assente per 
servizio, era rappresentato dal generale medico Martoglio. 

La Compagnia di Sanità ha reso dapprima omaggio alla memoria dei militari del 
Corpo caduti in guerra, deponendo una corona di fiori presso il monumento eretto in 
loro onore nell’atrio dell'ospedale. Vi è stato poi lo sfilamento in parata, ammirevole 
per contegno e precisione. Successivamente S. E. il generale Nicolosi ha appuntato 
sul petto del tenente cappellano Padre Luigi Ferraris di Celle la medaglia di bronzo 
al valor militare guadagnata in A. O. 

Il discorso ufficiale è stato pronunciato dal direttore di sanità del Corpo d’armata, 
colonnello medico Modestini, che con elevate parole ha rievocato le vecchie e nuove 
glorie e le tante benemerenze patrie e umanitarie del Corpo sanitario. Dopo il discorso 
s'è proceduto alla solenne premiazione degli infermieri che s'erano maggiormente 
distinti nelle loro prestazioni assistenziali. Infine ha avuto luogo un riuscitissimo saggio 
ginnico-sportivo e corale che ha ancora meglio rivelato l’alto grado di efficienza e di 
prestanza militare della truppa di Sanità, in un bel quadro di forza, armonia e disci- 
plina, secondo lo spirito dei tempi muovi che pervade la nostra giovinezza alle armi. 

AI termine della festa è stato servito un rinfresco, consumato nella più cordiale 
collegialità fra gli invitati, gli ufficiali e le loro famiglie. 

Presso gli altri istituti della Sanità militare il trattenimento s'è svolto con pro- 
grammi analoghi a quello ora sommariamente descritto, con i più significativi autorevoli 
consensi degli ambienti cittadini e con larga eco nella stampa politica, come a simbe- 
leggiare l'appassionata solidarietà nazionale per i grandi compiti della Sanità militare, 
vigile tutrice delle nostre gagliarde Forze Armate. 

Quest'anno, poi, la celebrazione della fausta ricorrenza s'è animata dei fulgenti 
riflessi della guerra d'Etiopia e ciascun oratore ha potuto con legittimo orgoglio illustrare 
il contributo della Sanità militare alla vittoria delle nostre Armi, le quali hanno potuto 
esplicare tutte le loro attività combattive con la migliore possibile assistenza e la più 
valida protezione dalle occulte insidie dei morbi diffusibili, mercè ingenti apprestamenti 
di ricovero, di cura, di sgombero ed igienico-profilattici, senza precedenti nella storia «dj 
spedizioni del genere. 

A questo riguardo sono state ricordate cifre che da sole dànno conto dell’impor- 
tanza assunta dal settore sanitario nella travolgente campagna, secondo gli intendimenti 
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del grande Capo che nulla volle fosse risparmiato per la più efficace salvaguardia del 
superbo esercito d’oltre mare. Furono infatti mobilitati per l'A. O. 2100 ufficiali medici, 
220 ufficiali chimici farmacisti, 15.500 sottufficiali e militari di truppa di Sanità e vennero 
colà inviate 309 unità campali, fra ospedali, sezioni di sanità, nuclei chirurgici, ambu- 
lanze chirurgiche, radiologiche, odontoiatriche, sezioni di disinfezione, laboratori, ma- 
gazzini di sanità, stazioni di bonifica, con dotazioni, medicinali e materiali varî per 
oltre ventimila tonnellate. 

Sono stati anche degnamente commemorati i nostri morti sulle vie dell'Impero, 
dei quali 4 ufficiali e 32 militari di truppa caduti in combattimento, 15 ufficiali e 
114 sottufficiali, caporali e soldati deceduti per malattia. E si è ricorso con commosso 
pensiero alla memoria dei tredici ufficiali medici, periti, soccorrendo e combattendo, 
sui sanguinosi campi delle battaglie di Dogali e di Adua, senza che il loro eroico 
sacrificio fosse rischiarato dalla divina luce della vittoria. 

Secondo la nuova consuetudine, s'è dunque compiuta la rivista annuale del nostro 
patrimonio spirituale, accresciuto dai successi conseguiti dalla Sanità militare nella epica 
impresa con cui la Patria fascista s'è avviata al suo destino imperiale. Accanto alle me- 
daglie d'argento al valore militare guadagnate nelle guerre di Libia e europea e alle due 
medaglie d’oro per civiche benemerenze, che s'appuntano sul nostro Labaro, sta ora la 
medaglia di bronzo decretata alla bravura del Corpo sanitario nell’ultima campagna 
africana, mentre altri azzurri segni del valore hanno rimeritato il coraggio e l’abnega- 
zione dei nostri eroi, fra i quali grandeggia la luminosa figura della medaglia d’oro 
sottotenente medico Muricchio. 

Con questi alti auspici la Sanità militare, dopo la sua giornata di festa, riprende 
*rena e operosa il suo cammino nella certezza di tenersi degna dell’appannaggio delle 
sue virtù guerriere. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
TENENTI. 
De Anpreis Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 6° bers., cessando 


come sopra dal 19 maggio 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 29*, 27 maggio 1937-XV. 


x 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI., 


Sicnorino Rosario, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 15 novembre 
1936-XV, collocato fuori quadro perchè trasferito come sopra. 
De Liso Carlo, R. corpo truppe coloniali Libia. — In data 17 novembre 1936-XV, 


rientra nei quadri perchè cessa di appartenere come sopra ed è destinato ospedale mili- 
tare Bari. 


MAGGIORI. 
Scanavino Zeffirino, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Divisione Sabauda I, ces- 
sando come sopra dal 19 maggio 1936-XV (v. o.). 
Scanavino Zeffirino, divisione Sabauda I. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, dal 
21 agosto 1936-XIV (v. o.). 
ScanaviNno Zeffirino, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Divisione Sabauda 1, ces- 


sando come sopra dal 30 agosto 1936-XIV (v. o.). 
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PRIMI CAPITANI. 


Casrronovo Gaetano, 75° fant. — In data 23 febbraio 1937-XV, trattenuto in servizio 
limitato per mesi sei. 
CAPITANI. 
Fuccio Giovanni, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Gli è conferito l’avanza- 


mento straordinario per meriti eccezionali. 

« Attivo e capace ufficiale nel campo professionale medico, ha saputo assolvere, con 
sicure prove di eccezionali qualità morali, intellettuali e fisiche, delicati compiti politici e 
militari, riuscendo di prezioso aiuto durante il periodo preparatorio della campagna italo- 
etiopica e durante il suo svolgimento ». 

Per effetto di tale avanzamento l'anzianità di grado è portata dal 9 luglio 1929-VII al 
30 giugno 1925-III. 

Conferitagli la qualifica di primo capitano. 

Seguirà nel ruolo il pari grado Avolio Caro Guido. 

Mepas Mario, 3° art. contr. — In data 9 febbraio 1937-XV, rientra nei quadri perchè 
da tale data cessa di appartenere al R. corpo truppe coloniali Libia, 

Cotacci Francesco, A, O. I. Eritrea. — 3° art. alp. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 
Di Grorci Pietro, R. corpo truppe coloniali Libia. — In data 17 febbraio 1936-XIII, 
collocato fuori quadro perchè trasferito come sopra. 


Pepe Giuseppe, 7° art. corpo arm. — In data 5 dicembre 1936-XV, rientra nei quadri 
perchè cessa di appartenere al R. corpo truppe coloniali Libia. 


Ufficiali chimici farmacisti, 
MAGGIORI. 


Accossato Ermenegildo, commissariato generale per le fabbricazioni di guerra. — 
In data 10 dicembre 1934-XIII è collocato a disposizione in base all’art. 30 della legge 
7 giugno 1934-XII, n. 899, e dalla stessa data è promosso tenente colonnello nella 
posizione stessa. 


CAPITANI. 


Creste Baldo, ospedale militare Chieti. — In data 29 gennaio 1937-XV, rientra 
nei quadri perchè da tale data cessa di appartenere al R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


TENENTI. 


Goria Angelo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Alessandria, 
cessando come sopra dal 16 giugno 1937-XV. 


Ufficiali a disposizione. 
Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI COLONNELLI. 


Accossato Ermenegildo, commissariato generale per le fabbricazioni di guerra. — 
Il R. decreto 17 novembre 1934-XIII, è annullato e considerato come non avvenuto 
nella parte relativa al collocamento a disposizione e alla promozione al grado di tenente 
colonnello nella posizione stessa dal 10 dicembre 1934-XIII. 


—--- 
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Ufficiali fuori organico. 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Romsorà Antonio, disponibile ministero finanze perchè membro effettivo C. M. 
pensioni guerra Livorno. — In data 1° agosto 1936-XIV, assegnato C. M. pensioni 
guerra Firenze. 


PrIMI CAPITANI. 


Bucci Paolo, distretto Trieste. — In data 1° aprile 1937-XV, richiamato in tem- 
poraneo servizio. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 30*, 3 giugno 1937-XV. 


* 
Ufficiali media. 
PRIMI CAPITANI. 
CaLverro Salvatore, direzione sanità militare della Sicilia (capo sezione disinfe- 
zione). — 6° fant. 


Vimercati Luigi, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 28° art. div. fant., cessando 
come sopra dal 24 maggio 1937-XV. 


CAPITANI. 
TomaseLti Antonio, 10° bers. — Direzione sanità militare della Sicilia (capo sezione 
disinfezione). 
TENENTI. 
BetLia Francesco, scuola centrale genio Civitavecchia. — R. corpo truppe coloniali 


Eritrea, dal 18 aprile 1937-XV, d'autorità. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 


I seguenti candidati vincitori del concorso indetto con decreto ministeriale 2 di- 

cembre 1935-XIII sono nominati tenenti in S.P.E. nel corpo sanitario militare (ruolo 
ciali chimici farmacisti) con anzianità assoluta 16 maggio 1937-XV, con riserva di 

anzianità relativa e con decorrenza degli assegni dalla stessa data. 

Essi sono destinati agli ospedali militari a fianco di ognuno indicati, cui dovranno 
presentarsi il mattino del 10 giugno 1937-XV. 

Gravino Michele di Francesco, sottotenente chimico farmacista complemento di- 
stretto Caserta. — Padova. 

Montanari Angelo di Giovanni, sottotenente chimico farmacista complemento di- 
stretto Roma I. — Bolzano. 

ALLecreT Guido di Mario, sottotenente chimico farmacista complemento distretto 
Pisa. — Verona. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 32*, 10 giugno 1937-XV. 


Onorificenze. 


Onorificenze concesse per la ricorrenza della festa dello Statuto su proposta di 
S. E. il Capo del Governo, Ministro della Guerra. 
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Orkpine per SS. Maurizio E Lazzaro. 


Cavaliere: colonnello medico Enrico BerreLLI, tenenti colonnelli medici prof. Ni- 
coLa Bsuni, CarLo CRESPELLANI, ANTONIO TURILLI, 


* 


Onorificenze concesse ad iniziativa di altre Amministrazioni. 


Orpine peLLA Corona D'ITALIA, 


Commendatore: colonnello medico prof. SaLvatore Ganci (Ministero Finanze). 

Ufficiale: colonnello medico Giovanni Perroni (Ministero Finanze). 

Cavaliere: primo capitano medico prof. Tommaso LucHerini (Ministero Finanze), 
capitano medico Giuseppe Lorenzini (Ministero dell’Africa Orientale), tenenti medici 
MicHÒeLino Para (Ministero dell’Africa Orientale), Francesco ScagLione (Ministero 
Interno). 


Graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso per la nomina 
a tenente medico in s. p. e. 


Con circolare n. 368 Giornale Militare del 27 maggio è resa nota la seguente gra- 
duatoria dei dichiarati idonei nel concorso indetto con decreto ministeriale 2 dicembre 
1935-XIV per 55 posti di tenente medico in s. p. e. 


I 
2 


3 
4 


5 
6 
7 
8 


9. 


. Como Mariano di Filippo, sottotenente medico di complemento. 

. Vepovaro Silvio di Ferdinando, sottotenente medico di complemento. 

+ Marrorana Aldo di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 

. Rizzi Vincenzo di Enrico, sottotenente medico di complemento. 

. Caserta Vincenzo di Antonino, sottotenente medico di complemento. 

. Niro Salvatore di Michele, sottotenente medico di complemento. 

. Gatti della Loccia Domenico di Ernesto, sottotenente medico di complemento. 
. Di Primio Francesco di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
Barseri Renato di Pietro, sottotenente medico di complemento. 


10. CanceLosi Gaetano di Antonio, sottotenente medico di complemento. 


Il. 
12. 


13 


19 


Musirui Clemente di Gaetano, sottotenente medico di complemento. 

Grenca Luigi di Napoleone, sottotenente medico di complemento. 

. Mona Corradino di Matteo, militare di truppa in congedo; 

. Voci Vincenzo di Nicola, sottotenente medico di complemento. 

. CoLimopio Pasquale di Antonio, sottotenente medico di complemento. 

. Anzarone Salvatore di Gioacchino, sottotenente medico di complemento. 
Srani MoteLta Pietro di Valentino, sottotenente medico di complemento. 

. MercHionpa Evelino di Nazario, sottotenente medico di complemento. 

. Perrone - Capano Federico di Carmine, sottotenente medico di complemento. 


20. CuruLi Antonio di Pietro, sottotenente di artiglieria di complemento. 


21. 
22. 


23 


24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 


Nicorò Rocco di Antonio, sottotenente medico di complemento. 
Guapacno Mario di Francesco, militare di truppa in congedo. 

. ALBERGHINA Giuseppe di Gaetano, sottotenente medico di complemento. 
Trotsr Michele di Attilio, militare di truppa in congedo. 

BocHiccHio Vincenzo di Nicola, sottotenente medico di complemento. 
Fava Camillo di Antonio, sottotenente medico di complemento. 

Di Mauro Nicola di Eduardo, sottotenente medico di complemento 
Rocco Alessandro di Alessandro, sottotenente medico di complemento. 
Denza Paolo di Felice, sottotenente medico di complemento. 
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30. OrtoLani Antonino di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
31. ZampeLri Gennaro di Tiberio, sottotenente medico di complemento. 

32. LaccHè Fernando di Augusto, sottotenente medico di complemento. 
33. TaLiento Aniello di Francesco, sottotenente medico di complemento. 
34. De Gennaro Giuseppe di Nicola, sottotenente medico di complemento. 
35. Romrro Ovidio di Vincenzo, sottotenente medico di complemento. 

36. FocLia Felice Antonio di Giovanni, sottotenente medico di complemento. 
37. Poripori Valerio di Umberto, sottotenente medico di complemento. 

38. Puicnenpu Salvatore di Salvatore, sottotenente fanteria di complemento. 
39. Iemmi Carlo di Artemisio, sottotenente medico di complemento. 

40. Pizzuti Giuseppe di Pietro, sottotenente medico di complemento. 

41. Micavizzi Filippo di Mario, sottotenente medico di complemento. 

42. Gori Desiderio di Febo, sottotenente medico di complemento. 

43. Severino Antonio di Luigi, sottotenente medico di complemento. 

44. De Niepernausern Arnolde di Odoardo, sottotenente medico di complemento. 
45. Greco Pasquale di Antonino, sottotenente medico di complemento. 

46. Tumino Giovanni di Giovanni, sottotenente medico di complemento. 

47. Iacomino Ettore di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 

48. Nester Luigi di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 

49. Gauprani Pasquale di Luciano, sottotenente medico di complemento. 
so. SantoreLLI Marie di Guglielmo, sottotenente medico di complemento. 
si. Capizzi Ignazio di Salvatore, sottotenente medico di complemento. 

52. GoreLri Massimo di Raffaele, sottotenente medico di complemento. 

53. Barsero Angiolo di Pietro, sottotenente medico di compiemento. 

54. Giorpano Gerardo di Raffaele, sottotenente medico di complemento. 
55. Ammenpota Gaetano di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 
56. CanneLLA Andrea di Antonino, sottotenente medico di complemento. 
57. Di Steno Antonio di Pasquale, sottotenente medico di complemento. 
58. Leo Samuele di Giovanni, sottotenente medico di complemento. 

59. Guarnieri Francesco di Nicola, sottotenente medico di complemento. 
60. Pere Umberto di Ernesto, militare di truppa in congedo. 

61. Bruno Emilio di Enrico, sottotenente medico di complemento. 

62. D'Amico Antonino di Ernesto, sottotenente medico di complemento. 
63. Soparo Francesco di Salvatore, sottotenente medico di complemento. . 
64. Micate Raffaele di Giuseppe, sottotenente medico di complemento. 

65. Paraninro Filippo di Angelo, militare di truppa in congedo. 

66. Di Santo Pietro di Antonio, sottotenente medico di complemento. 

67. Pirano Giovanni di Vincenzo, sottotenente medico di complemento. 


I primi 55, dichiarati vincitori del concorso, saranno nominati tenenti medici in 
s. p.e. e la loro nomina sarà pubblicata sul Bollettino ufficiale. 


VI Congresso nazionale contro la tubercolosi (Tripoli, gennaio 1938). 


Il prof. Federigo Bocchetti, Segretario Generale della Federazione Italiana Nazio- 
nale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, è stato ricevuto a Tripoli da S. E. il 
Governatore della Libia, Maresciallo Balbo, a cui è stato illustrato il programma del 
Congresso Nazionale per la lotta contro la tubercolosi, che avrà luogo a Tripoli dal 4 al 
to gennaio 1938 e che sarà presieduta dal Presidente della Federazione stessa, on. pro- 
fessor Raffaele Paolucci. 

S. E. il Governatore si è vivamente interessato dei lavori scientifici e sociali di detto 
Congresso ed ha permesso, dando notevoli aiuti, che un medico tisiologo dell'esercito, 
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cap. med. prof. De Paoli, ed un altro inviato dalla Federazione contro la tubercolosi, con 
un'ambulanza radiologica, partecipino alla missione sanitaria organizzata dal Governo 
della Libia, in partenza imminente per l’interno del Gebel tripolino e del territorio 
militare del Fezzan. Oltre questi studî sul particolare aspetto dell’infezione tubercolare 
nell'interno dell’Africa, a Tripoli, da parte del direttore dell'Ospedale coloniale prof. Cio- 
tola e suoi collaboratori si stanno eseguendo ricerche sistematiche cliniche, batteriolo- 
giche, radiologiche nei varî campi famiglie di arabi e nelle varie collettività di razze 
diverse. 

Inoltre, per facilitare la partecipazione di mumerosi congressisti italiani ed esteri a 
questa imponente rassegna delle forze scientifiche e sociali di lotta contro la tubercolosi, 
la Federazione Nazionaie Fascista per la lotta contro la tubercolosi organizza una grande 
crociera in partenza da Genova e Napoli e della durata complessiva di 8 giorni. Sono 
stati presi accordi con l’Ente Turistico della Libia perchè siano visitate da parte dei 
congressisti tutte le località dell'interno della Libia, che custodiscono le impronte della 
nostra romana grandezza. 


II XXI Congresso della Società Italiana di Psichiatria 
(Napoli 22-25 aprile 1937-XV). 


Nell’Aula Magna della R. Università di Napoli, alla presenza di numerosissimi cul- 
tori delle discipline neuro-psichiatriche convenuti da ogni parte d’Italia e coll’intervento 
delle Autorità cittadine, venne solennemente inaugurato — la mattina del 22 aprile — 
il XXI Congresso di Psichiatria. 

Il Magnifico Rettore della R. Università, il Prof. O. Fragnito, Direttore di quella 
R. Clinica Neuropsichiatrica, il Prof. M. Sciuti Direttore dell'Ospedale Psichiatrico pro- 
vinciale ed il Prof. A. Donaggio Presidente della Società pronunziarono i discorsi inau- 
gurali. Quindi S. E. il Prefetto di Napoli dichiarò aperto il Congresso. 

Tre relazioni erano all’ordine del giorno. 

La prima — concernente: La clinica e l'anatomia patologica dell'atrofia cerebrale 
circoscritta (malattia di Pick) — venne svolta dai Proff. V. Challiol e F. Bonfiglio. I 
relatori trattarono analiticamente l'importante questione dal punto di vista storico, dot- 
trinario, clinico ed anatomico, illustrando anche con numerose proiezioni la ricca casi- 
stica personale. 

La seconda relazione — dal titolo Psicosi e malattie del ricambio — fu svolta dal 
Prof. P. Penta e dai Dott. A. De Marco ed E. Zara in un duplice senso: lo studio dei 
disturbi mentali nelle malattie del ricambio e lo studio delle alterazioni del ricambio 
nelle psicopatie. In proposito i Relatori insistettero soprattutto sull’alterato metabolismo 
dei grassi, delle proteine e degli idrocarbonati in varie malattie mentali analizzandone i 
rispettivi e reciproci rapporti di causalità. 

Il terzo tema di relazione riguardava: / metodi dell'ergoterapia applicati alle varie 
sindromi psicopatologiche: relatori i Dott. G. Fattovich e M. Emma. La terapia del 
lavoro nei malati di mente, nata in Italia (come opportunamente ricordò in discussione 
il Prof. Donaggio) deve essere sottoposta ad un sereno vaglio critico, specialmente in 
vista delle esagerazioni con cui la si è andata applicando oltralpe. Ed i relatori esposero 
tale particolareggiata revisione sia considerando le differenti forme psicopatiche, sia ana- 
lizzando il tipo di lavoro al quale ciascun gruppo d’infermi può essere più opportuna- 
mente sottoposto. 

Delle numerosissime comunicazioni presentate al Congresso vennero svolte — per 
esigenze di tempo — solo le seguenti: 


Donacgio A.: Nuovi dati sul meccanismo d'azione delle sostanze anestetiche sulle 
fibre nervose. 
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Avara G.: Contributo alla conoscenza delle sindromi del nucleo rosso. 

Derra Pietra V.: Un nuovo metodo d'impregnazione argentica per l' oligoden- 
droglia. 

Cacciapuori G. B.: La pallestesia nella neurolue, nel diabete e nelle leucopatie. 

Senise T.: Una nuova forma di ossessione: l’'esoftalmo-fobia. 

Baupi F.: 1! canto quale mezzo di rieducazione del linguaggio negli afasici. 

Borsi D.: Correlazioni morbose morfologiche e funzionali, omolaterali e crociate, 
in varie sindromi neuropatiche e psicopatiche. 

GemetLI A.: Le odierne dottrine dei riflessi condizionati e del comportamento nelle 
loro applicazioni alla psichiatria. 

JepLowski P.: La reazione di Donaggio nell'epilessia motoria cosidetta essenziale. 

Barison F.: Gastrogrammi di dementi precoci mericisti. 

ToLone S.: L'intossicazione sperimentale da cianuro di potassio nei rapporti tra 
fegato e cervello. 

Occioni G.: Glicemia e curva glicemica nei parkinsoniani encefalitici sottoposti a 
cura bulgara. 

CoLucci G.: La funzione epatica det malati di mente saggiata mediante l' indice 
indacano-indolo. 

Boschi G.: Le cure diencefalo - rachidiane in psichiatria. 

SantancELO G. e Arnone G.: Indicazioni pratiche per l'impiego con successo del 
metodo Meduna nella terapia della demenza precoce. 

Framserti A. M.: Accessi a carattere epilettico provocati con l'introduzione sottoc- 
cipitale di sostanze vasodilatatrici. 

Mariotti E. e Sciuti M.: Terapia intracerebrale nelle malattie mentali: contri 
buto alla psico-chirurgia. 

Accornero N. e Bini L.: Osservazioni cliniche su schizofrenici trattati con l'insu- 
lino - choc - tera pia. 

Nella seconda giornata del Congresso veniva inaugurato, presso l'Ospedale Psichia- 
trico Provinciale di Napoli che a Lui si intitola, un busto a Leonardo Bianchi. 

In tale occasione parlarono nobilmente del Maestro illustre i Proff. Donaggio, Fra- 
gnito e Sciuti, tratteggiandone la grande figura e ricordandone le Opere principali. 

I lavori del Congresso — al quale presero parte anche parecchi specialisti dell’Eser- 
cito e della Marina — si chiusero con lo stabilire che Firenze sarebbe stata la sede del 
Congresso prossimo, per il quale vennero altresì fissati i seguenti temi di relazione: 

1. L'elettroencefalografia (Relatore il Prof. M. Gozzano). 

2. Le tossinfezioni nell’etiopatogenesi delle psicosi acute (Relatore il Prof. A. M. 
FIAMBERTI). 


Carro Rizzo. 


Convegno regionale ligure antitubercolare. 


__ Il 29-30 maggio nel palazzo comunale di Imperia, con molto concorso, di medici, 
di cittadini e di signore, è stato celebrato il Convegno della Sezione Regionale Ligure 
della Federazione I. N. F. per la lotta contro la tubercolosi. 

Ospite il Comune e salutato dal Podestà, presenti tutte le autorità e gerarchie, il 
convegno trattò i più importanti problemi concernenti il tema Bonifica e Profilassi. 

SE residente il Senatore Maragliano, il Prof. Sabatini Direttore della Clinica Medica 
di Genova dice il discorso inaugurale, spiegando in cinque punti i bisogni della lotta 
antitubercolare ed esaltando l’importanza dell’azione femminile nella preservazione sa- 
nitaria della nazione, e propone un voto inneggiante alla proclamazione della Leva Fem- 
minile Fascista contro Ja Tubercolosi, che il Convegno approva per acclamazione, 


to ao" 
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Facendo seguito ad una comunicazione della Dott. Clelia Lollini Direttore del Con- 
sorzio Antitubercolare di Massa su le gare per la bonifica della casa, promosse da quel 
Consorzio, il Prof, Breccia Delegato Regionale Ligure della Federazione illustra l’im- 
portanza dell’opera femminile per migliorare a scopo profilattico e curativo la casa meno 
adatta ed il Convegno acclama il voto del Prof. Sabatini per la istituzione di comitati 
femminili consultivi provinciali, a cui i Consorzi possano informarsi sui problemi sani- 
tari della famiglia e della casa nel territorio. 

A comunicazione del Prof. Scotti - Douglas Medico Primario degli Istituti Ospeda- 
lieri di Santa Corona a Pietra Ligure, illustrata anche da quel direttore Dott. Antonio 
Fara, su proposta del prof. Sabatini il Convegno fa voti che i fanciulli destinati a cure 
climatiche specialmente marine siano scelti da persone competenti, possibilmente dal 
dirigente dei luoghi stessi di cura, fra i soggetti soltanto che possono ottenerne un vero 
e congruo profitto non altrimenti ottenibile, lasciando gli altri ad altri tipi di assistenza. 

Fra le numerose comunicazioni notammo quella del Prof. Polleri Direttore del 
Consorzio Antitubercolare di Genova su la vaccinazione antitubercolare preventiva, del 
Prof. Poggio di Genova, del Dott. Marchesa uff. sanitario d’Imperia, del Prof. Rabino 
di Torino su la recisione delle aderenze che impediscono la cura col pneumotorace, su 
la cui indicazione, effetti, utilità, il Prof. Breccia conferì rievocando le difficoltà che i 
primi pneumotoracisti, lui compreso, incontrarono applicando il metodo del Forlanini, 
del Dott. Gliozzi Direttore del Consorzio antitubercolare d'Imperia su l’attività del Con- 
sorzio stesso ecc. ecc.. 

Su comunicazione del Dott. Macary, uff. sanitario del Consorzio dei comuni cli- 
matici della Provincia, il convegno approva il voto del Prof. Breccia per una più stretta 
ed efficace difesa delle stazioni climatiche dalla tubercolosi clandestina e d'importazione 
straniera. 

Il Senatore Maragliano chiude il Convegno inviando un telegramma al Duce di 
questo tenore: 

« Il Convegno Regionale d’Imperia della Sezione Ligure della Federazione I. N.F. 
per la Lotta contro la Tubercolosi invia il suo deferente saluto all’ E. V., fondatore del- 
l'Impero e rinnovatore delle fortune d’Italia e considerando che la Donna Italiana, mi- 
rabilmente provata per romana devozione alla patria in pace e in guerra, fanciulla, 
sposa e madre, è consapevole inspiratrice del costume, formatrice del carattere, regina 
della famiglia, educatrice della nazione, fattore fondamentale della elevazione materiale, 
spirituale e politica dello stato, fa voti che sia ormai bandita la leva femminile fascista 
per la lotta contro la tubercolosi, nella quale al comando dell'E. V. e sotto i segni di 
questa Federazione dall’ E. V. voluta e diretta si compendia e potenzia la difesa inte- 
grale della razza per la grandezza e per l'impero e per la maggior giustizia verso i ceti 
umili del popolo italiano. — Firmati: Maragliano, Sabatini, Breccia ». 

AI convegno era rappresentato S. E. Petragnani direttore generale di sanità pubblica 
e avevano dato adesione S. E. Paolucci Presidente della Federazione, il Prof. Bocchetti, 
segretario generale della Federazione, parecchi comuni liguri ecc. ecc.. 


Errata- corrige. 
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IL TEN. GENERALE MEDICO CAV. DI GR. CROCE 


FRANCESCO DELLA VALLE 


n 

E morto il tenente generale medico a riposo cav. di gr. croce Francesco 
della Valle. La sua limpida giornata terrena s'è conchiusa il 27 luglio nella 
pace di una borgata del Casertano, suo preferito rifugio in questi ultimi suot 
anni inoperosi. 

La triste notizia, per quanto potesse essere nell'ordine normale della 
caduca vicenda umana, è stata appresa con sincero dolore in tutti gli ambienti 
sanitari del Paese e dai vecchi ufficiali del Corpo sanitario col più sconsolato 
rammarico, poi che non v'era nessuno di questi che non avesse imparato ad 
ammirare e stimare il grande e modesto Capo della nostra Sanità militare, 
che tanto gli deve per gli sviluppi della sua organizzazione e per i successi 
del lungo turbinoso periodo durante il quale fu confidata nelle sue sagge mani. 

La sua vita fu tutta uno specchio di virtà; s'adunavano in lui superiori 
doti native d'animo e d'intelletto che egli pose incondizionatamente al ser- 
vigio del Corpo sanitario militare, di cui aveva fatta una sua seconda fami- 
glia. Fu buono e generoso, come fu energico e combattivo, senza mai 
perdere di vista, nemmeno per istanti, gl'imperativi del dovere, che egli 
concepiva religiosamente nella dedizione perenne di tutte le sue fattive energie 
e col più entusiastico slancio nel seguire 1 superiori ideali di patria, di umanità 
e di sapere, connaturati nel suo spirito. Così egli passò incontaminato e incon- 
taminabile per le grandi prove che gli serbava il destino, quasi ad illuminare 
maggiormente una così eccezionale tempra di medico e di soldato. 

Era nato a Caserta il 2 febbraio 1858 e per cinquanta anni, dal dicembre 
del 1883 fino al febbraio del 1933, militò nella Sanità militare. Dopo i primi 
anni di servizio trascorsi presso reparti di truppa, già dal maggio del 1888 
venne chiamato, ancora tenente, al Ministero della Guerra. Da allora, con in- 


carichi di sempre maggiore importanza, fino al conseguimento del massimo 
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grado della nostra gerarchia, per quanto mutassero i tempi e gli uomini che 
sovrastavanto all’Amministrazione centrale, non si volle più rinunziare alla 
sua opera, rivelatasi preziosa in ogni circostanza; e la sua carriera fu meritata 
mente brillante, con.due promozioni a scelta eccezionale nei gradi di mag- 


giore, il 26 gennaio del 1908, e di maggior generale, il 9g settembre del 1917. fig 


Quest'ultima distinzione era venuta a premiare sue benemerenze che si flo; 
GAGN 
immedesimano con la fortunosa e gloriosa storia sanitaria italiana nel config S SN 
Pe RE \Ca 
mondiale. du 


Quando la patria sorse in armi per affrontare l’immane cimento, subito 
st appalesarono gli immensi problemi dei servizi sanitari assistenziali e proft- 
lattici, per l'esercito sceso in campo con effettivi giganteschi, che, in continuo 
rapido aumento per le esigenze del vasto fronte, erano man mano logorati 
dalla cruentissima lotta. Ben presto apparvero superate le previdenze anche 
più vaste e ad un certo punto si temette di rimanere al disotto delle improro- 
gabili necessità che urgevano d'ogni parte, per adeguare gli organismi della i 
Sanità militare a tutti i suoi gravissimi compiti. 

Si trattava di coordinare e convogliare per la guerra tutte le risorse sant- 
tarie del Paese, di utilizzare al massimo grado uomini e cose per l'adeguato 
rendimento del servizio, con sufficienti garanzie d'ampiezza e di capacità 
tecniche. Occorreva contemperare i bisogni del territorio con quelli delle 
zone di azione, suscitare la creazione di nuove formazioni che portassero sulle 
linee i soccorsi chirurgici più appropriati ed immediati, come si erano dimo- 
strati indispensabili fin dal cominciamento della campagna; sopratutto era 
necessario erigere barriere efficaci al dilagare di epidemie castrensi, che } 
già facevano loro allarmanti apparizioni su alcuni punti della fronte di 
combattimento. i 

In questi decisivi frangenti della prima fase della guerra si rivelò tutta hi 
la sapienza organizzativa del colonnello della Valle, che dalle limitate man- 
stoni Originariamente assegnategli presso gli organi e reparti direttamente 
dipendenti dal Comando Supremo mobilitato, fu man mano chiamato a dare 
opera per lo studio dei provvedimenti ora accennati, da concretare con l’Inten- 
denza Generale e col Governo centrale. Sorsero così le ambulanze chirurgiche, 


operanti in vicinanza delle linee, affidate a clinici di grande fama; tutti 
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i servizi specializzati vennero sistemati con adatto personale che faceva 
capo ai consulenti d'Armata; e subito fu stabilito — per mezzo degli 
ospedali contumaciali e di una severa organizzazione alla quale collaborava 
la Sanità civile — quel provvido filtro igienico-profilattico che valse a pro- 
teggere la madrepatria dai morbi diffusibili, perseguiti fino alle fonti di con- 
tagio e circoscritti e spenti nei primi focolai di manifestazione. 

Parallelamente ebbero sviluppo e furono portati alla massima efficienza 
gli stabilimenti di ricovero e di bonifica, i mezzi di sgombero, i laboratori 
e gli altri impianti tecnici campali, mentre anche tutti la importante materia 
medico-legale — dalle definizioni di inabilità, ai ricuperi, agli avviamenti 
pensionistici — rimaneva rigorosamente disciplinata con criteri e attuazioni 
di assoluta equità. 

A tanta mole di lavoro il colonnello della Valle attese piegando gli eventi 
con infinita abnegazione, col privilegio di una profonda competenza scien- 
tifica e amministrativa nella trattazione delle più complesse questioni sani- 
tarie, col sereno equilibrio del suo lucido intelletto, con la squisita sensibilità 
dell'animo suo che lo faceva accorto e tempista, sì da trarre per il servizio 
ogni vantaggio, senza alcuna impulsiva precipitazione, ma sempre come 
risultato di maturo esame e di un igenito e quasi infallibile intuito di tutti gli 
aspetti, anche riposti, delle più diverse situazioni materiali e psicologiche. 
Questi erano i segreti dei suoi successi, congiuntamente ad una impeccabile 
signorilità di modi, da perfetto gentiluomo, e ad una forbita eleganza del 
dire e dello scrivere per cui sapeva tradurre e trasfondere il suo limpido pen- 
siero nei modi più persuasivi, con l'irresistibile fascino dei suoi convinti 
inesausti entusiasmi per ogni buona causa, per ogni possibile perfetubilità. 

Assestati i servizi sanitari di guerra nel robusto telaio di provvidenze în 
cui egli li aveva tanto saggiamente intessuti, nel settembre del 1916 fece 
ritorno al Ministero ove seppe con rinnovata lena e pari successo provvedere 
al coordinamento dei servizi del territorio con l'esercito mobilitato, mediante 
ia sistemazione degli ospedali di riserva e la riorganizzazione delle direzioni 
di sanità. Quivi poi l'attendeva un altro grande compito con la creazione e il 
disciplinamento della Direzione Generale della Sanità Militare, alla quale fu 
degnamente preposto dal 16 settembre del 1920 al 20 luglio del 1925. 
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Queste nuove incombenze si allacciarono armonicamente con le opere 
compiute nella zona delle operazioni, come queste stesse si erano giovate della 
sua lunga precedente esperienza nei maggiori problemi della Sanità militare. 

Così ne dertvarono metodici piani organizzativi, con l'inestimabile pre- 
gio di una diritta continuità, quale era nella sua mente lungimirante, nella 
sua vigile coscienza sempre anelante a maggiori conquiste per il prestigio del 
Corpo sanitario. 

Successivamente, chiamato alla presidenza della Commissione medica su- 
periore per le pensioni di guerra, tenne con sommo decoro tale incarico fino 
al 1° febbraio 1933. 

Abbiamo ricordato per rapidi accenni soltanto alcuni dei periodi più no- 
tevoli delle molteplici attività del compianto nostro Capo e non sarebbe possi- 
bile scendere in particolari, in questa affrettata nota che noi scriviamo nel 
commosso cordoglio per la sua dipartita. Qui basterebbe aggiungere quale stre- 
nuo difensore egli sia stato delle prerogative e delle benemerenze della Sanità 
militare, specialmente nel torbido periodo che precedette l'avvento dei Fasci; 
nè mai potrebbe essere dimenticata l'apoteosi dei medici caduti in guerra, da 
lui voluta nella forma di uno dei più solenni e suggestivi riti nazionali, a con- 
sacrazione di quel monumento fiorentino che narra in un poema di pietra e 
di bronzo #/ generoso tributo di sangue e di vite, apportato alla Vittoria dal 
Corpo sanitario. E la sua sollecitudine non si limitò ad onorare degnamente la 
memoria dei nostri, che più non tornarono dall’epica impresa, ma nel corso 
degli anni successivi al loro eroico sacrificio, si rivolse premurosa e paterna 
verso gli orfani, assistiti fino al collocamento professionale dall'apposito Comi- 
tato da lui istituito e presieduto. 

Il generale della Valle era anche assai noto negli ambienti medici mili- 
tari internazionali, sia per i riflessi delle sue opere di pace e di guerra a capo 
del Corpo sanitario dell'Esercito italiano, sia per i contributi dati e promossi 
nel campo degli studî di medicina militare. Nel 1923 fu presidente apprezza- 
tissimo del 2° Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, che 

st tenne a Roma con pieno successo e gli valse da parte dei numerosissimi con- 
gressisti, convenuti da tutto il mondo, la considerazione più lusinghiera per la 


organizzazi, ; i i 
ganizzazione e lo svolgimento del Convegno e per la vasta messe dei lavori, 
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raccolti in due ponderosi volumi, editi dal nostro Giornale. Da allora divenne 
Presidente d’onore del Comitato Permanente internazionale di Sanità militare 
che l’ebbe sempre in grande stima e riverenza. 

Era decorato della croce al merito di guerra, della medaglia d'argento 
per i benemeriti della salute pubblica, per l'opera prestata in occasione 
dell'epidemia colerica in zona di guerra nel 1915 - 16, della medaglia mauri- 
ziana per il merito militare di dieci lustri. Progredendo negli ordini cavallere- 
schi, aveva conseguita la nomina a grande ufficiale dei SS. Maurizio e Laz- 
zaro, a cavaliere di gran croce della Corona d’Italia e a cavaliere magistrale 
del Sovrano Militare Ordine di Malta. Dal gennaio del 1920 era Accademico 
ordinario della R. Accademia medica di Roma. 

Durante il tempo della sua direzione generale, il Corpo Sanitario ottenne 
la medaglia d'argento al valor militare per la campagna 1915-18 e la meda- 
glia d'oro di benemerenza della salute pubblica. 

Egli, il 3 novembre 1920, ricevette il nostro Labaro dalle mani del Re. 


E noi ora îdealmente chiniamo in saluto questa gloriosa Insegna dinanzi alla 


sua bara. 


LAVORI ORIGINALI 
—-_-- 
DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE. 


DALLA RELAZIONE MEDICO-STATISTICA DELLE CONDIZIONI 
SANITARIE DEL R. ESERCITO NEL BIENNIO 1933-34 


Dott. Alfredo Corsi, maggiore medico. 


AI termine della elaborazione dei dati statistici sulle condizioni sani- 
tarie del R. Esercito nel biennio 1933-34 si dànno le notizie più importanti 
sulla morbosità, sulla mortalità e sui provvedimenti medico-legali. 


Morbosità. 
La morbosità fu di 573 per 1000 della forza media nel 1933, di 558 


nel 1934. Per confronto si ricordano le proporzioni dei tre anni precedenti: 
522 nel 1930, 567 nel 1931, 597 nel 1932. Nel 1932 la morbosità fu in 
sensibile aumento soprattutto per l'influenza, che infierì in forma epide- 
mica nei mesi di marzo e di aprile, quando era alle armi il massimo della 
forza; diminuì nel 1933 € più ancora nel 1934, pur senza scendere fino 
alla proporzione del 1930, che fu la più bassa del quinquennio. Poichè il 
maggior numero relativo di ammalati si ebbe negli anni 1932 e 1933, è 
opportuno tener presente, nella valutazione delle cause morbose, anche que- 
sto dato: nel 1932 e nel 1933 le reclute furono incorporate nel mese di marzo, 
quando alla rigidezza tuttora persistente della cattiva stagione si aggiunge la 
incostanza, mentre negli altri tre anni furono incorporate in aprile. 

Il numero medio giornaliero dei degenti per 1000 presenti fu di 20,2 
nel 1933, di 20,3 nel 1934 (di 20,2 nel quinquennio 1930-34); distinta- 
mente, secondo i luoghi di cura, nel 1933 fu di 13,9 negli ospedali militari, 
di 1,8 negli ospedali civili e di 4,5 nelle infermerie di corpo, nel 1934 di 
13,5, di 1,8 e di 5,0. La durata media della degenza per ogni ricoverato fu, 
nel 1933, di 18 giorni negli ospedali militari, di 19 negli ospedali civili e 
di 6 nelle infermerie di corpo; nel 1934, rispettivamente di 17, di 20 e di 7. 

Le cause più frequenti della morbosità furono le febbri infettive di 
breve durata (130,8 per 1000 ammalati nel 1933, 140,5 nel 1934), in pre- 
valenza di natura reumatica, alle quali si potrebbe riunire il reumatismo 
muscolare (18,2 nel 1933, 16,1 nel 1934), e i leggeri stati di malessere ge- 
nerale (112,1 nel 1933, 120,1 nel 1934). Seguono le malattie della bocca 
e delle fauci (113,8 nel 1933, 103,8 nel 1934), quindi, nel 1933, le malat- 
tie della pelle e del tessuto cellulare (77,9), le lesioni violente accidentali 
(775), i catarri gastroenterici (70,7) e il catarro bronchiale acuto (67,6); 
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nel 1934, le lesioni violente accidentali (82,9), i catarri gastroenterici (76,5), 
il catarro bronchiale acuto (75,6) e le malattie della pelle e del tessuto 
cellulare (74,7). Si segnalano, inoltre, tra le malattie infettive le venereo- 
sifilitiche (44,4 nel 1933 e cioè la blenorragia 31,1, l’ulcera venerea 4,6 e 
la sifilide 8,7; 48,8 nel 1934 e cioè la blenorragia 33;9, l’ulcera venerea 6,2 
e la sifilide 8,7); quindi, nel 1933, l'influenza (38,2), la malaria (16,6), la 
parotite epidemica (14,8), il reumatismo articolare acuto (9,5) € il mor- 
billo (6,8); nel 1934, la malaria (17,1), la parotite epidemica (16,2), l’'in- 
fluenza (11,7), il morbillo (7,3) € il reumatismo articolare acuto (6,6); in 
ultimo la tubercolosi (2,8 nel 1933 e propriamente dell'apparato respira- 
torio o generalizzata 1,9, degli altri organi 0,9; 2,7 nel 1934 € cioè del- 
l'apparato respiratorio o generalizzata 1,7, degli altri organi 1,0, escluse le 
forme sospette che raggiunsero la proporzione di 5,2 per 1000 ammalati 
nel 1933, di 4,9 nel 1934) e l’infezione tifoidea (1,8 nel 1933, 2,1 nel 1934). 
Tra le malattie dell'apparato respiratorio predominarono nel 1933 le pleu- 
riti (9,7) e le broncopolmoniti, polmoniti e pleuropolmoniti (complessiva- 
mente 8,8), nel 1934 prima queste ultime (8,9), quindi le pleuriti (8,5); tra 
quelle dell’apparato digerente e annessi le appendiciti, periappendiciti e 
peritoniti (9,4 nel 1933, 9,5 nel 1934), le ernie viscerali (7,6 nel 1933, 7:9 
nel 1934) e le malattie del fegato (4,5 nel 1933, 4,6 nel 1934). Le malat- 
tie dell’orecchio raggiunsero la proporzione di 23,2 nel 1933, di 21,6 nel 
1934; dell'occhio di 14,7 nel 1933, di 13,2 nel 1934; del naso e dei seni di 
6,8 nel 1933, di 5,9 nel 1934. 

La frequenza delle diverse forme morbose secondo il luogo di nascita 
dei ricoverati, indicato dai distretti e dalle divisioni militari, si rileva dalla 
Tabella I. Tanto nel 1933, quanto nel 1934 anche se con qualche variazione 
di ordine, si ebbero le maggiori proporzioni di malati nei nati nel territorio 
delle divisioni di Catanzaro, Cagliari, Messina, Palermo, Napoli, Roma, Go- 
rizia e Bari; le minori in quelli delle divisioni di Milano, Asti, Brescia, Trie- 
ste, Novara, Padova, Piacenza e Ravenna; la più alta morbosità nei prove- 
nienti dal distretto di Napoli. Questi dati coincidono, in generale con quelli 
dei due anni precedenti, per i quali tale rilevazione è stata fatta. 


La morbosità secondo il luogo di residenza oscillò, nel 1933, da 733 
ricoverati per 1000 della forza media nella divisione di Torino a 444 in 
quella di Imperia, nel 1934 da 736 ugualmente nella divisione di Torino a 
378 in quella di Chieti, come risulta dalla Tabella II, nella quale i dati dei 
due anni in esame sono messi a confronto con quelli dei tre precedenti € 
con le medie del quinquennio. 

Per la molteplicità di fattori contingenti, che intervengono nello svi- 
luppo delle malattie e che possono variare da un anno all’altro, gl’indici 
di morbosità non sono in generale costanti, nei diversi anni, nelle singole 
divisioni. Si può segnalare, tuttavia, tanto per il biennio 1933-34, quanto 
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TABELLA L.-A. 1933 
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A Aversa * + * * + -| 593.1 Vercelli ......,.0 +] 6592 
È Nola .......| 480,8 Novara. ......| 421,6 
Goeisié iv; 695,9Gorizia +... . | 695,9[[ASti--............] 450.1|Pinerolo ....,,.| 455,5 
Bondi orari 639,1}Roma ......| 718,6 Casale M. . .., .| #7,6 
Virsdo ii. da 672,6|[Cuneo............ 448,6/Cuneo ....,.| 497,1 
Frosinone . ....| 583,8 Mondovi ......| 494,1 
. Gaeta Lic —dI08 adova............| 438,2/Venezia......| 465.6 
Bariiici. cicci) didfLeccen i asi. 796,3 Padova .......| 445,8 
ni ‘Taranto . .....| 678,8 Treviso .......| 494,6 
Polia.) TÉ Belluno. .......| 386,6 
Bari ........| 606,7/|(Ravenna.«........|  437,7|Ferrara........| 472,2 
Barletta... ..| 544,3 Forlì .......0..| 451,9 
Potenza... ....| 523,2 Ravenna .......| 42,1 
Perugia:.......... 607,7|Perugia ......| 671,3 Rovigo ........ 381,6 
Orvieto |... ..| 613,7|[Brescia............| 390,4|Brescia.......| 489,1 
Li, Spoleto . ......| 476,6 Sondrio. <.<. 0. 482,7 
dito Livorno...........| 578-7|Grosseto. ....| 604,0 Cremona ....., 382,7 
Lal Lucca... ce) ‘60847] Bergamo ......| 376,1 
sl Pisa... ......| 592,6 Treviglio . . . ..| 242,1 
pie ione 522,7 Triogre:. iui 389,6|Trieste ...... 389,6 
LI Fireniericaniza 564,3|Firenze . .....| 624,5|[Milano.. ........, 352,5| Milano . .....| 498,0 
PA Siena .......| 547,0 FAVIA vio al 0756 
hi; Arezzo . .....| 525,8 bisi SRI 
urii Patata bean “083 Como ....... 358,8 
+ ‘Farino;:.-.3%33 44 5s2.1iTorino ...... 642,2 Lodi ........ 225,4 
tot Chivasso . ....| 404,6 Monza . ...... 204,1 
i Abbazia..-......., 547,2|Pola.......,.| 547,2 
Bi Chieti ............] 536,6|Aquila. ......| 671,2 
Pe Chieti: oanriad 39834 
Upi Teramo . .... .| 5348 
i ASSI Pia sierra 512,9 
(A) 
Mi; 
hi 
Gal, 
Ci 
e? 
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per il quinquennio considerato, un numero di ammalati proporzionalmente 
alto nelle divisioni di Torino, Firenze e Verona, basso in quella di Bari. 
Le medie del quinquennio sone più elevate, in ordine decrescente, nelle 
divisioni di Torino, Napoli, Verona, Piacenza e Firenze; più basse, in or- 
dine crescente, in quelle di Brescia, Roma e Bari. 


TABELLA IL 


o | 1=a—dltat-- —_ —_ 


Ricoverati per 1000 della forza m:dia | Morbosità 
DIVISIONI | media det 
1930 1931 1932 1933 1934 Raina 

Taro IIS 614 704 729 733 736 703 
NOFRIA sd AI 526 471 578 535 547 531 
Mitici sane rit 505 586 697 534 604 585 
Albasandrizi; cicci 505 497 542 530 486 512 
Deliri 513 593 597 654 612 594 
VITI STI RO BRR I CRT 579 546 510 444 484 513 
Mii I n 448 565 506 572 521 522 
Piacenza “cecina 640 695 683 625 639 656 
icaro 478 | 433 474 517 526 486 
Via natanti 578 | 674 739 700 649 668 
Bolzano 434 542 626 621 544 553 
Adotta; criari 460 499 541 537 570 521 
Udinea ni cda na 514 503 608 545 586 551 
Garizifte:a iaia asian 423 614 637 503 618 559 
TRIO Re 563 598 652 559 dol 567 
Abbniarc=srian tania 453 418 481 595 631 516 
Bulogna.--s=eraaiii iena 535 591 628 513 509 555 
Raven: 7033 nana 505 575 542 471 s70 533 
Anboras: clerici ei 512 587 683 550 500 566 
Pirenga:iraze nigi 596 605 661 724 637 645 
Livorbaci cuore is) 573 592 744 606 454 594 
Romain AR) 463 472 457 514 541 489 
Perugia..... ETRE ARRE RTAR 613 504 583 453 524 547 
TS PRE E NETTE SRO ARE e SI 486 575 482 495 449 497 
Chieti..... cartone 535 545 547 sil 378 503 
Nepoti 674 777 744 632 6046 695 
Catanzaro: 103 513 710 563 687 545 604 
Piletme: ina SA 465 | 490 547 | 536 522 512 
Mesune iti iano 460 493 589 | s10 499 510 
Carliarii: rca ta 500 | 523 593 | 603 496 543 

Indivtur:iagn 522 | 567 597 | 573 | 558 | 563 

ì 


La motbosità per armi e corpi nel 1933 € nel 1934 e nel quinquennio 
1930-34 risulta dalla Tabella IIL 

_ Non ostante le variazioni da un anno all’altro, spiegabili per la mol- 
teplicità dei fattori causali, alcuni dei quali affatto contingenti, in tutti gli 
anni, anche se in grado vario, la morbosità è maggiore per i militari di al- 
cune armi e minore per quelli di alcune altre. La più alta si riscontra sem- 
pre negli allievi carabinieri (nel 1934 raggiunse la proporzione di 1.358 su 
1000), sia perchè si srruolano in gran parte a 18 anni, volontariamente, sia 


694 DALLA RELAZIONE MEDICO-STATISTICA DELLE CONDIZIONI ECC. 


TABELLA III 


Proporzioni per 1000 della forza media 


At 5 ii Madia Medie 
ARMI E CORPI ei ricoverati nei luoghi ra del 
— ——_————.,—- -r—= mc; .\csio ee Gad a n | n 6 
1930 1931 | 1932 1933 I9Ù4, O 

| | 
Granatieri clitici 620 581 | 661 639 829 6566 
PEvtarinios siii sr tnrerdsate 620 676 727 702 692 683 
PATTO. AA 695 263 | 787 720 668 727 
Alpini. ......... 10300 csi 528 618 656 573 608 597 
Cavallerizza: cuisine aaa 6600 706 694 684 686 (1114:] 
Artiglieria da montagna.........|( \ 617 641 | 545 550 ? sa 

» da campagna e cavallo. \ 604 || 713 672 035 599 | 

» SEE pes. camp. là “is da pro #08 

@lepgacasi ont i dI, ; _ ? sù 

Artiglieria da costa e pesante. 398 038 595 524 | 
CIALTÌ SPIRIT corrida 451 320) 514 454 362 420 
Benio:izicsreontiore rateale 574 650 677 611 561 615 
Allievi carabinieri.............. 203 1.032 943 1.179 1.358 1.055 
Carabinieri..;<i;. lis rivrivi asa 154 157 168 195 177 i7o 
Reparti distrettuali (1)......... _ 441 405 309 a7 296 

. , —, —— _——.-._t 

Cumpagnie di sanità............ 605 623 634 618 597 615 
. di sussistenza....... 486 542 642 526 525 544 
Automobilisti,.................. 508 502 597 574 606 557 
Compagni* di correzione ....... 377 405 405 402 440 406 
RAV NIPARIE vo ecniaale 523 567 597 57 558 564 


nil 


(1) Il personale dei reparti distrettuali fu computato fino a tutto il 1930 con la fanteria. 


perchè sono assoggettati a una istruzione più intensiva © ai servizi d'istituto 
con i carabinieri. Al contrario si registra una morbosità relativamente molto 
bassa per i carabinieri, che, però, è bene ripetere, è calcolata su un numero 
di ammalati inferiore al reale, perchè diversi di essi, in un’aliquota non pre- 
cisabile, sono curati nelle rispettive caserme, non essendovi in molte località 
di residenza ospedali militari o civili, e perciò non figurano nelle rilevazioni 
statistiche. 

Seguono, per una maggiore morbosità rispetto ai militari delle altre 
armi, i bersaglieri, esposti forse, per le caratteristiche della specialità, a più 
intensa e frequente azione delle cause perfrigeranti, i cavalieri, che hanno 
molti lesionati in incidenti da quadrupedi, i fanti e i granatieri. Questi 
ultimi presentano, in generale, un indice di morbosità superiore a quello 
medio di tutto l’esercito, ma diverso da un anno all’altro, passando dal 
primo o secondo posto, in una graduazione discendente della morbosità, 
come negli anni 1922, 28 e 29, fino al dodicesimo, tredicesimo posto, come 
nel 1927 € nel 1926, e ciò forse in dipendenza del fatto, che, avendo essi 
guarnigione soltanto in una o due città, risentono di più delle condizioni 
ambientali, senza possibilità di compenso, che ai militari delle altre armi, 
è offerta dalla diversità delle condizioni sanitarie delle molteplici residenze. 
Ma se si considera, che i granatieri nei due anni in esame, come nella mag- 
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gior parte dei precedenti, occupano (si vedrà in seguito) i primi posti per le 
perdite subìte in morti, riforme, licenze e dichiarazioni di limitata idoneità, 
soprattutto per forme tubercolari accertate o sospette, e per malattie del- 
l'apparato respiratorio, si può affermare che Ja loro morbosità è alta e di- 
pende in gran parte da fattori insiti nella loro costituzione organica, della 
quale l’alta statura è una caratteristica. 

Hanno minore morbosità, dopo i carabinieri, i militari dei reparti 
distrettuali, addetti a preferenza a servizi sedentari, gl’incorporati nelle 
compagnie di correzione e i carristi. 

Per gli artiglieri la morbosità fu più alta, nei due anni in esame, in 
quelli della specialità contraerei, pesante campale e leggera, mentre nei 
due anni precedenti fu più alta in quelli della specialità da campagna e a 
cavallo; restò più bassa in quelli della specialità da montagna e da costa e 
pesante. 

Nella Tabella IV si dà il numero medio giornaliero dei ricoverati nei 
luoghi di cura per 1000 della forza media al giorno. 


TABELLA IV. 


Per 1000 della forza presente furono ricoverati 


ANNO INTERO .....,., 1,4 | 
I 


| 


forna! i Merlìe 
MESI giornalmente del 

1930 191 | 1932 | 1933 1934 [quinquennio 
Gente rr rina 1,3 2.2 | 1.2 1,5 1,6 1,6 
Febbraio ca ara ia 1,4 2,1 1.4 1,7 1,8 1,7 
Marzo 1,4 17 2,2 2,4 1,6 1,5 
Aprile 1,3 1.8 9.7 1.7 2.1 1,9 
Maggio 1,8 1,7 Li 1,7 1,8 1,4 
DIEMND:: rozzo ndrinta 1,7 1,7 1,3 1,6 1,6 1,6 
Laglio: ni naro ta acari 2,0 1,9 | 1,6 1,6 1.65 Is 
Agosto IE EI SESTO 1,3 1,2 1,4 1,3 1,2 13 
SEUEMBTO entita 1,1 1,1 1,3 1.3 1.2 1,2 
Onobresiinni aan 1,1 1,1 1,2 1,2 1,2 1,2 
NAFCHDI@ Ga Lina | 1,1 1.1 1,1 tz. | 12 1,1 
Dicembre-xscuolertcantirienii | 1,1 1,0 1.1 1,2 | 1,2 4,1 
1.6 uo | da | 1.5 


Nel 1933 la morbosità fu più alta nel mese di marzo, soprattutto per 
i malesseri febbrili e le febbri così dette reumatiche, per l’influenza e il ca- 
tarro bronchiale acuto; nel 1934 nel mese di aprile per i malesseri febbrili 
e le febbri reumatiche: in tutti e due gli anni nel mese, cioè, nel quale furono 
incorporate le reclute (dal 1° al 9 marzo nel primo, dal 4 al 9 aprile nel 
secondo). Nel 1932 la morbosità più alta si ebbe nei mesi di marzo e di 
aprile, quando si trovò alle armi il maggior numero di reclute, soprattutto 
per l'influenza, le febbri reumatiche e i malesseri febbrili, le tonsilliti e il 
catarro bronchiale acuto, in parte anch'essi di origine grippale; nel 1931 
in gennaio e in febbraio ugualmente per l’influenza, che fu però meno dif- 
fusa ed ebbe un decorso più benigno; nel 1930 in luglio specialmente per 
gli stati febbrili da infezione di breve durata e per i catarri gastroenterici. 
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La morbosità fu più bassa negli ultimi mesi. 

Si può ritenere, che in generale il maggior numero relativo di malati 
si ha nel periodo di allenamento delle reclute, specialmente se coincide con 
condizioni atmosferiche avverse, come per lo più si verificano in marzo, 
e con epidemie di malattie di grande diffusione, come l’influenza. 


Mortalità. 


La mortalità fu di 2,6 per 1000 della forza media tanto nel 1933 quanto 
nel 1934, inferiore alla media del quinquennio 1930-34, che fu di 3,0, e a 
quella dei tre anni precedenti. Le cause più frequenti, nei due anni, fu- 
rono le malattie dell'apparato respiratorio (50,49 per 100.000 della forza 
media e 19,2 per 100 casi di morte per ogni causa nel 1933, rispettivamente 
51,99 € 20,3 nel 1934), la tubercolosi (rispettivamente 49,02 e 18,6 nel 1933, 
49,23 € 19,2 nel 1934), gl’infortuni (40,61 e 15,4 nel 1933; 41,75 e 16,3 nel 
1934), le malattie dell'apparato digerente (26,34 e 10,0 nel 1933, 28,75 € 11,2 
nel 1934), i suicidi (18,29 e 7,0 nel 1933, 14,97 è 5,8 nel 1934), l'infezione 
tifoidea (15,37 € 5:8 nel 1933, 13:79 € 5,4 nel 1934). Tra le malattie dell’ap- 
parato respiratorio predominarono la broncopolmonite (25,98 e 9,9 nel 1933, 
24,42 € 9,5 nel 1934), la polmonite (20,85 e 7,9 nel 1933, 22,06 e 8,6 nel 
1934) e la pleurite (1,83 e 0,7 nel 1933, 3,15 € 1,2 nel 1934); tra le affezioni 
tubercolari quelle a carico del polmone o generalizzate (32,93 € 12,5 nel 
1933, 35:45 € 13,8 nel 1934) c, a distanza, quelle delle meningi e del sistema 
nervoso centrale (9,88 e 3,8 nel 1933, 9,85 e 3,8 nel 1934); tra le malattie 
dell'apparato digerente le appendiciti (11,34 e 4,3 nel 1933, 11,82 e 4,6 
nel 1934). 

Nel quinquennio le cause di morte più frequenti furono le malattie 
dell'apparato respiratorio (60,64 e 20,1), la tubercolosi (57,21 e 19,2), gl’in- 
fortuni (39,36 e 13,4), le malattie dell'apparato digerente (25,57 e 8,7), V’in- 
fezione tifoidea (21,24 c 7,1), l'influenza (19,42 e 5,4, per l'epidemia del 
1932), i suicidi (15,58 € 54). 

La mortalità secondo il luogo di nascita, indicato dalla divisione mi- 
litare territoriale della quale fa parte, è data nella Tabella V, sia per il 
1933 € il 1934 sia per i tre anni precedenti, in cifre proporzionali a 1000 
presenti nati nel territorio delle singole divisioni. 

Nel biennio, come in tutti gli altri anni precedenti, la mortalità nei 
Sardi fu proporzionalmente molto più elevata {6,17 in confronto della media 
di 2,63 nel 1933, 6,29 in confronto della media di 2,56 nel 1934). Fu anche 
elevata, nel 1933, nei nati nel territorio delle divisioni di Messina, Imperia, 
Abbazia, Asti, Livorno, Chieti, Napoli e Perugia; nel 1934, delle divisioni 
di Imperia, Alessandria, Abbazia, Bologna e Napoli. Fu invece bassa, nel 
1933, per i provenienti dal territorio delle divisioni di Trieste, Milano, 
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Udine, Bologna, Brescia e Verona; nel 1934, delle divisioni di Verona, 
Milano, Piacenza, Brescia e Trieste. Conviene, però, tener presente che 
specialmente sulla mortalità hanno buon giuoco, anche per il numero re- 
lativamente esiguo dei morti, i fattori occasionali del luogo di residenza. 

Nel quinquennio 1930-34 ebbero le medie più elevate i nati nel ter- 
ritorio delle divisioni di Cagliari, Imperia, Perugia, Catanzaro, Napoli, 
Messina, Gorizia e Firenze; le medie più basse i mati nel territorio delle 
divisioni di Trieste, Milano e Brescia. 


TABELLA V. 


Morti per 1000 presenti nati nel territorio 


LUOGO DI NASCITA di ciascuna divione PSR 

secondo la divisione militare IRE PISORAETIO 
1930 1931 1932 | 1933 Ise: “Ri RE 
Torino orta na dad aridi ian anna 3.73 4,19 | 3.82 2,65 2,03 3.36 
NOVETR sive vii lita dales 1,29 3.31 4,26 2.15 2.97 2.80 
ASti. ieri ie ernia 0,84 4,89 | 1.96 3.43 2,27 2,68 
Alessandri@.-..--.10000 00000004 2,62 2.49 | 4,02 2.19 3,51 2,97 
Carieocn ira da in 1,73 3,08 3.90 2.92 2.30 2,99 
IMOLria: als inrranieeni 3,55 1.06 4,604 3.63 4,85 $.,15 
Milario: svezia aderire 1.56 1.33 2,54 1.66 1,27 1,67 
Piacenza i... rei 1,68 2,32 3.38 2,50 1,29 2,23 
Brescia: carrera 1.58 2,3 2.04 1.77 1.90 2,12 
Vertonazessi ate cadente 1.74 3.30 3.26 1,84 1,07 2,24 
Bolzano Li... rei 2,47 4,32 2.80 2,03 2,83 2,99 
PIODRR III a VISA 1,62 2.69 2.85 2.12 2,45 2,35 
Udime;a «sani risrrirnirzioneza: 3,60 2,68 4.33 1,69 3,02 3,06 
Gorizia... ....-.r.rr 10000 i eee 1,40 5,65 6.43 2.04 2.11 3,53 
Trieste...-....- 1 crrcrree0 0a 0,84 2,57 1.82 0,86 1,94 1,59 
ADDURI@ vii 2,80 3,98 2,24 3,47 3,33 3,l6 
Bolorna:s-: sorretto 2,99 3.16 3.55 1,71 3,20 2,92 
Ravenna isernia 1,66 1,80 3.33 2,54 2.61 2,40 
AGGCOIA( 0A ARTT 2,97 3,10 3.58 2.37 2.97 3,00 
FIPONI®: ci I 3.25 4,54 4.16 2,73 2,64 3.52 
DAVDrNO. certain 3,09 2,96 4.61 3.42 2.36 3,29 
ROMAE VI RR AIN 3,05 3,54 4,00 2,81 2,40 3,17 
Perugia ...-.... 2-0 0irerta, 3,40 4,51 4,62 3,18 2,68 3,72 
3) (PRE ONORI SETT OC 3.13 4,30 3.86 2,450 2,27 3,29 
Chieti RE RIE AEREI SITE 3,59 2,95 3.112 3.20 3,00 3,16 
NEDO arena 3,18 4,35 4,18 3,25 3,17 3,63 
Catanzaro: vaio aloe 3,29 4,06 5.56 2,53 2,95 3,68 
Paliermoi.c seiner 2,33 2,78 6,22 2,51 2,34 3,24 
Messima:inzsvn asi 3,29 3,35 5,19 3,65 2,62 3,62 
CARIATI ERE Le 8,40 8.23 11.85 6,17 0,29 8,19 
Nati all'estero... ici. icis0 ? - -- ? ? - 
in durante 2,69 3.33 3.s4 | 2.6 2.56 3.01 


In rapporto alla residenza dei militari morti si hanno le cifre della Ta- 
bella VI, proporzionali a 1000 della forza media. 

Il numero esiguo dei morti avuto da ciascuna divisione può in parte 
spiegare, perchè da un anno all’altro si abbiano notevoli oscillazioni della 
mortalità. E’ tuttavia da notare, per il 1933, l’alta proporzione che essa 
raggiunse nelle divisioni di Cagliari (4,77) principalmente per le lesioni 
traumatiche, la tubercolosi e la polmonite o broncopolmonite, di Piacenza 
(3,50) per la tubercolosi e le lesioni traumatiche, di Brescia (3,34) per la 
polmonite o broncopolmonite e la tubercolosi, di Imperia (3,27) per la 
polmonite o broncopolmonite, le malattie intestinali e le lesioni traumatiche; 


2 — Giornale di medicina militare. 
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TABELLA VI. 


Mortalità per 1000 della forza media Medie 
D'IVISTONI del 
19390 |, 1931 19392 | 1933 ei (nno 
Torino nici icanteli ata 2,08 4,89 4,27 | 2,68 2,36 3,26 
Novara. RITO DO RITA RATA 2,85 3.01 4,15 2,37 2,60 3,00 
Asti... -.-.-c.v2e0c0 re RENANIA 1,34 3,46 3,98 1,67 3,07 2,70 
Alessandria........... PISES sesso 1,59 3,41 4,79 2,99 3,07 3,17 
Cuneo..............c,s0 000 2,55 3,50 3,11 2,60 1,81 2,71 
Imperia................. ATTRA 3,37 4,07 3,88 3,27 2,11 3,34 
Milano...-..-.... ceci ccitirit 2,77 3,35 2,00 2,64 1,66 2,48 
Piacenza.......... 100001 DI 2,77 2,88 3,78 3,50 3,18 3,22 
Brescia.........., RR n 2,32 2,44 1,33 3,34 2,15 2,32 
Verona............ sola sii pisietae 2,00 2,58 3,74 1,31 2,05 2,34 
Bolzano..-...... verdetto 2,61 3,98 4,04 1,39 2,37 2,88 
Padova............... IRA LIO 1,72 2,29 3,27 2,99 3,90 2,83 
Udine........ 1,86 2,88 3,59 2,60 1,79 2,54 
Gorizia ..... 3,30 4,36 6,75 2,82 3,55 4,16 
Trieste,.......... CE 3,93 4,28 6,79 2,65 3,10 4,15 
Abbazia...... 2,39 2,76 4,17 * 3,24 1,75 2,86 
Bologna.. 3,42 3,42 4,48 2,50 3,49 3,46 
Ravenna..... 1.77 4,42 3,66 2,78 3,53 3,23 
Ancona..... PAT SIIZITA 3,07 3,36 3,56 2,22 3,11 3,06 
Firenze............ 3,60 2,48 3,71 2,40 2,99 3,04 
LAROINO 0 ita Lira 2,30 2,58 2,99 2,53 2,86 2,65 
Romi sita rio e 2,59 2,55 3,52 2,52 2,33 2,70 
Perugia... ROL Ple visco.e 2,86 3,09 2,90 2,28 2,35 2,70 
Bari .cssrcrviriviccaionezene si 3.03 4,03 2,93 1,81 2,18 2,80 
Chieti. zia sini 23: 2,83 2,91 3,05 2,46 2,69 2,79 
Napoli 2,68 3,17 3,74 3,09 2,83 3,10 
CRIRBERIO 2033 Ei 3,19 5,39 2,74 3,20 3,88 3,68 
Palermo So PT ENER RA 2,87 4,19 2,90 1,99 1,19 2,65 
Messina.. SPIN RINO E ossei 2,43 2,15 2,65 3,12 1,60 2,39 
DETTI LI i RECATE RE RETTO PRI ssi 5,23 3,52 6,48 4,77 3,55 4,71 
IN 10TALE. vece v00 00 2,69 3.33 3,84 2.63 2,56 3,01 


per il 1934, nelle divisioni di Padova (3,90) per la tubercolosi e le lesioni 
traumatiche, di Catanzaro (3,88) per la polmonite o broncopolmonite, di 


TABELLA VIL 


Mortalità per 1000 della forza media Medie 
ARMI E CORPI del 
1930 1931 | 1932 | 1933 1934 quinquennio 
Granatieri......... veistoeeie tà sa 8,05 3,33 2,64 4,04 4,39 
Farntertig.} aes iianiiiarrnnnroana 2,57 3,33 4,29 2,55 3,05 
Bersaglieri ............... uN 2,84 2,85 4,26 2,47 3,07 
Alpini --....-00 BEE RS STI STO 1,89 6.14 5,08 2,63 3.76 
Cavalleria ............ SIA 2,55 2,31 3,23 2,32 2,38 
Artiglieria da montagna.......... 2.73 4.63 2,25 3,59 ) 6.05 
» da campagna e a cavallo. È 1,03 4,54 2,46 i s0 
» contraerei pes. camp. 3,37 2,40 1,54 
e-laggitconi nona REA 2,66 { ) +78 
Artiglieria da costa e pesante.... ì 2.22 3,57 2,70 \ 
Carri Armati....,.... DL anniana 2,49 X - 2,63 3,85 1,79 
Geniorics:scrscane avena see 1,82 2,62 2.98 2,53 2,46 
Allievi Carabinieri ..... REPEAT 1,89 4,69 2,29 2,29 3,12 
Gataolatetizi > deine 3,27 3,78 3,44 3,05 3,36 
Reparti distrettuali.............. —_ 1,95 3,22 1,70 1,68 
Compagnie di sanità ...........,. i 2,25 2,37 3,34 3,34 2,87 
Ù di sussistenza........ 2,42 2,66 4,57 1,37 2,65 
Automobilisti............,... score 2,16 2,04 3,36 2,42 2.32 
Compagnie di correzione .......,..... 1,84 _ 4,98 2 3,00 
_———_—_ — 
IN TOTALE ........0000 2,69 3,33 3,84 2,56 3,01 
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Cagliari (3,55) per la tubercolosi e la polmonite o broncopolmonite, di 
Gorizia (3,55) per l'infezione tifoidea e per la tubercolosi, di Ravenna (3,53) 
per la tubercolosi e la polmonite o broncopolmonite. 

La mortalità secondo l’arma, cui appartenevano i defunti, si può rile- 
vare dalla Tabella VII: 

Anche qui l’esiguo numero dei morti di ciascuna arma o corpo spiega 
in parte le oscillazioni della mortalità da un anno all’altro, tanto più se la 
forza media presente di alcuni gruppi, come degl’incorporati nelle compa- 
gnie di correzione e degli allievi carabinieri, è relativamente scarsa. Una 
valutazione comparativa non sarebbe quindi giustificata. 

L'andamento della mortalità nel 1933 è caratterizzato dai massimi 
valori in febbraio (0,93 per 100.000 della forza media al giorno), in dipen- 
denza soprattutto della tubercolosi, della polmonite o broncopolmonite e 
delle lesioni traumatiche, e in marzo (ugualmente 0,93), in dipendenza 
della tubercolosi, dell’influenza e della polmonite o broncopolmonite; da 
valori relativamente alti in agosto (0,82) principamente per le lesioni trau- 
matiche, la tubercolosi e le malattie dell'apparato digerente, in settembre 
(0,79) per le lesioni traumatiche, la tubercolosi e l’infezione tifoidea, in 
luglio (0,75) per le lesioni traumatiche. 

Nel 1934 sì ebbe la maggiore mortalità in settembre (1,04) soprattutto 
per l’infezione tifoidca, la tubercolosi c le lesioni traumatiche; fu anche 
alta in febbraio (0,90) per la tubercolosi, la polmonite o broncopolmonite 
e le lesioni traumatiche, in maggio (0,83) e in gennaio (0,81) per la polmo- 
nite o broncopolmonite e le lesioni traumatiche, in luglio (0,77) per le 
lesioni traumatiche, la tubercolosi e le malattie dell'apparato digerente. 

Nel quinquennio il numero medio di morti più alto si ebbe in aprile, 
quindi in settembre, marzo, febbraio, agosto e gennaio; più basso in no- 
vembre, quindi in dicembre e in ottobre. 

Può essere interessante il confronto, reso più facile dai grafici che se- 
guono, tra l'andamento della mortalità e quello della morbosità secondo i 
mesi. Nel 1933 il decorso fu quasi identico, con i massimi in febbraio e 
in marzo e i minimi negli ultimi mesi; nel 1934, invece, il massimo della 
morbosità si ebbe in aprile soprattutto per i malesseri febbrili e le febbri 
reumatiche, il massimo della mortalità in settembre per le lesioni trauma- 
tiche, la tubercolosi e l’infezione tifoidea. 

Dai dati, infine, riguardante l’età e gli anni di servizio dei militari 
morti si rileva, tra l’altro, che nei due anni, come del resto in quelli prece- 
denti, le cause più frequenti di morte furono le malattie acute dell’apparato 
respiratorio nei militari nel 21° e nel 22° anno di età e nel 1° di servizio, Ja 
tubercolosi nei militari nel 23°, 24° e 25° anno di età e nel 2°, 3°, 4° e 5° di 
servizio; furono anche più frequenti nel primo gruppo, sempre relativa- 
mente alle altre infermità, gl’infortuni e, nel 1933, l'influenza; la infezione 
tifoidea e le malattie dell’apparato digerente non predominarono in modo 
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Morbosità e mortalità secondo i mesi 
Ammalati per 1000 della forza media al giorno = 


= = —=— Morti per 100.000 presenti al giorno 
1933 


sensibile nell’uno piuttosto che nell’altro gruppo; le esantematiche figurano 
con più alte percentuali nel primo gruppo, quelle del sistema circolatorio 
nei militari di età più avanzata. 


Provvedimenti medico - legali. 


Nel 1933 furono eliminati per provvedimenti medico-legali : » 
123,04 per 1000 della forza media e propriamente 85,01 per infermità 
considerate anteriori all’incorporamento, nella visita presso i distretti o du- 
rante il primo mese di servizio, e 38,03 per infermità considerate posteriori; 
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Ammalati per 1000 dalla forza media al giorno 
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del primo gruppo 24,42 furono mandati rivedibili, 9,47 inviati in 
licenza di convalescenza, 30,95 riformati, 20,17 dichiarati limitatamente 
idonei in modo permanente al servizio militare; 

del secondo gruppo 18,47 inviati in licenza di convalescenza, 11,64 
riformati, 7,92 dichiarati limitatamente idonei. 

Nel 1934 furono eliminati : 

144,18 e propriamente 113,67 per infermità considerate anteriori al- 
l'incorporamento e 30,51 per infermità considerate posteriori; 

del primo gruppo 35,08 furono mandati rivedibili, 13,24 inviati in 
licenza di convalescenza, 36,49 riformati, 28,86 dichiarati limitatamente 
idonei; 

del secondo gruppo 14,64 inviati in licenza di convalescenza, 9,08 
riformati, 6,79 dichiarati limitatamente idonei. 
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Si riportano i dati corrispondenti del 1932: 

eliminati 158,37 € propriamente 122,39 per infermità considerate ante- 
riori all’incorporamento e 35,98 per infermità considerate posteriori; 

del primo gruppo 38,06 furono mandati rivedibili, 12,63 inviati in 
licenza di convalescenza, 42,09 riformati, 29,61 dichiarati limitatamente 
idonei; 

del secondo gruppo 19,09 inviati in licenza di convalescenza, 11,16 
riformati, 5:73 dichiarati limitatamente idonei. 

Da un anno all’altro le differenze sono notevoli sia nel numero com- 
plessivo degli eliminati, sia nel numero degli eliminati per ciascun gruppo, 
e dipendono, in buona parte, dai criteri più o meno restrittivi di eliminazio- 
ne seguiti nelle visite di arruolamento ai consigli di leva e d’incorporamento 
ai distretti, per cause non sempre sicure e individuabili. In qualche anno, 
come nel 1932, la maggiore eliminazione, specialmente per rivedibilità © 
licenza e per giudizio di limitata idoneità, dipese anche dalla possibilità di 
una selezione più severa, essendo stato il numero degli arruolati superiore 
al contingente preventivato da incorporare. 

Dall'esame dei dati, che comprendono tutte le perdite, definitive e 
temporanee, subìte dall’esercito nel 1933 e nel 1934 per morte, per riforma, 
per invio in licenza di convalescenza superiore ai go giorni e per dichia- 
razione di limitata idoneità, si rileva: 

Riguardo al luogo di nascita, si ebbero le perdite maggiori, nei due 
anni, come nei precedenti, nei nati nel territorio delle divisioni di Palermo 
(con proporzione maggiore, nel 1934, nei nati nel distretto di Palermo, 
minore in quello di Trapani), di Messina (con proporzione minore, in tutti 
e due gli anni, nei nati nel distretto di Ragusa) e di Cagliari (in questi, 
come in generale nei precedenti anni, con proporzione minore nei nati nel 
distretto di Oristano); quindi, nel 1933, nel territorio delle divisioni di 
Abbazia, di Roma (con proporzione maggiore nei nati nel distretto di 
Roma, minore in quelli di Viterbo e di Gaeta) e di Bari (con proporzione 
maggiore nei nati nei distretti di Lecce e di Foggia, minore in quelli di 
Barletta e di Taranto); in tutti e due gli anni nel territorio della divisione di 
Catanzaro (con proporzione maggiore nei nati nel distretto di Reggio Ca- 
labria, minore in quello di Cosenza) e del distretto di Napoli. Si ebbero 
inoltre perdite elevate, nel 1933, nei nati nei distretti di Aquila, Ravenna, 
Trento, Mondovì, Bologna, Torino e Reggio Emilia; nel 1934 in quelli di 
Campobasso, Lucca, Lecce, Torino e Cuneo. Invece le perdite più basse 
si ebbero, nel 1933, nei nati nel territorio delle divisioni di Brescia, Nova- 
ra e Milano e dei distretti di Tortona, Sacile, Parma, Ascoli Piceno, Man- 
tova, Ancona, Modena e Venezia; nel 1934, delle divisioni di Milano, Bre- 
scia, Abbazia, Novara e Verona e dei distretti di Gaeta, Modena, Mondovi, 
Chieti, Viterbo, Pesaro, Pinerolo e Spoleto. 
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In quanto al luogo di residenza, ebbero le perdite maggiori, nel 1933; 
le divisioni di Catanzaro, Gorizia, Messina, Verona, Bologna e Padova; nel 
1934, di Gorizia, Bologna, Catanzaro, Padova e Palermo. Nel 1933 ebbero 
perdite minori le divisioni di Brescia, Imperia, Novara, Bolzano e Perugia; 
nel 1934 quelle di Imperia, Novara, Cagliari, Asti e Bolzano. 

Le perdite, poi, secondo le armi furono maggiori, nel 1933, nei gra- 
natieri, nei militari della sanità, in quelli della sussistenza e nei carristi; nel 
1934, innanzi tutto, come nel 1932, negl’incorporati nelle compagnie di cor- 
rezione (specialmente per le licenze di convalescenza, mentre nel 1932 per 
le riforme), quindi nei granatieri, nei militari della sanità, nei carristi e nei 
militari della sussistenza. Nel 1933 ebbero perdite minori gl’incorporati nelle 
compagnie di correzione, i carabinieri e gli allievi carabinieri; nel 1934 gli 
allievi carabinieri, i carabinieri, gli artiglieri della specialità da montagna e 
i militari dei reparti distrettuali. 


COMANDO DEL CORPO DI STATO MAGGIORE - UFFICIO STORICO 


IL SERVIZIO OCULISTICO NELL’ESERCITO ITALIANO 
DURANTE LA GUERRA MONDIALE. 
ORGANIZZAZIONE NELLE VARIE ARMATE 
Prof. Alfredo Bucciante, generale medico 


(Continuazione). 


In nessun altro campo medico-chirurgico gli effetti della impreparazione 
del servizio sanitario specializzato, nell'ultima grande guerra, sia nel nostro 
che negli altri Eserciti, sono stati altrettanto gravi e appariscenti, come in 
quello oftalmologico. 

Vero è che la guerra, fin dal suo primo inizio, ci ha sbalzati improvvi- 
samente nel pieno di una realtà tanto diversa e di gran lunga più vasta e 
molteplice di quella presunta, ma, a giudicare dal modo come vennero, al- 
l’atto della mobilitazione, distribuiti gli ufficiali medici nelle varie unità 
sanitarie e dai mezzi diagnostici e curativi in esse contenuti, risalta evi- 
dente che, purtroppo, le affezioni oculari quasi non furono previste, almeno 
per numero e importanza tali da richiedere l’opera specializzata. 

A questa erronea congettura ha contribuito, senza dubbio, la diffusa cre- 
denza che la guerra sarebbe stata di breve durata e di movimento e che per- 
ciò ci saremmo ritroyati, presso a poco, nelle condizioni sanitarie di quelle 
franco-prussiana e russo-giapponese. 

Dalla esperienza di queste guerre, infatti, tutti gli Eserciti avevano de- 
rivato indirizzo, ammaestramenti e dati statistici, elevati, da trattatisti e stu- 
diosi, a valori assiomatici che tutti vennero poi smentiti dalla realtà. Così, 
p- es., relativamente alle ferite e alle lesioni oculari, le proporzioni di relati- 
vità, fissate sulle statistiche dei precedenti conflitti, rispetto alle ferite e alle 
lesioni delle altre parti del corpo umano, si sono appalesate non solo erronee, 
ma addirittura invertite e distanziate notevolmente, come vedremo, in senso 
inverso. 

A determinare però un tale sconvolgimento di calcoli e di previsioni 
ha concorso precipuamente il nuovissimo impiego, e su vasta scala, dei 
proiettili ad alta azione esplosiva i quali hanno, si può dire, soppiantato il 
proiettile del fucile. Di tal che il corpo umano, invece di essere colpito dal 
piccolo proiettile incamiciato di 7 mm. (appunto perciò detto umanitario) 
è divenuto bersaglio di una enorme quantità di scheggie metalliche e di 
frantumi di materiali di ogni genere e forma, proiettati direttamente o per 
rimbalzo contro le sue parti più esposte. 

Per rendersene immediato conto, ci basti ricordare il meccanismo d’azio- 
ne dello shrapnel — responsabile di buona parte delle ferite da proiettili 
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di artiglieria —: lungo la traiettoria l’involucro di acciaio si apre e vengono 
lanciati fuori i proiettili di piombo indurito (300-500); l’involucro si spez- 
zetta successivamente in 2-3 mila frantumi irregolari, in schegge finissime, 
laceranti e in particelle polverulente. 

Analoghi effetti hanno le bombe, le granate, le mine e i tubi esplosivi 
caricati con spezzoni metallici o con liquidi corrosivi e gas velenosi e 
irritanti. 

Sono altresì da considerare Je ferite oculari dovute a scheggie di pietra 
che nella guerra in montagna hanno avuto grande prevalenza rispetto a tutte 
le altre, nonchè quelle per infortunio sul lavoro, che a causa dei grandiosi 
ce innumerevoli apprestamenti di offesa e di difesa in alcune zone — come 
nella 1* Armata — superarono (56.57 %) i traumi riportati in combatti- 
mento (43.15 %) (Guglianetti). 

Tutto ciò rende intuitivo il perchè le ferite oculari da proiettile di fucile, 
seno apparse, nella grande ultima guerra, come una rarità (8,75 ‘%) (Gri- 
gnolo), rispetto a quelle da proiettili ad azione esplodente (91.25 ‘%), men- 
tre nelle precedenti guerre, es. quella franco - prussiana, avevano avuta una 
grande prevalenza (61.4%) a queile di artiglieria (38.0%). 

Ed appare altresì manifesto come, pur rappresentando l'occhio umano 
la 0,15° parte della superficie del corpo, data la vulnerabilità e delicatezza 
dei suoi tessuti, incomparabilmente superiori a quelle di tutte le altre parti 
del corpo, parimenti esposte, le lesioni traumatiche oculari in combattimento 
e per infortunio, abbiano raggiunte in tutti gli Eserciti Ja enorme propor- 
zione del 10 % (Lowenstein) 11,29 ©, (Grignolo), rispetto al complesso delie 
ferite, mentre nella guerra franco -tedesca sono state limitate al 0,85 % 
(Kern). 

Nè meno importanti e significativi sono i dati relativi alle ferite della 
testa (20-25 % rispetto alle altre regioni del corpo), se si considera che l’or- 
gano della vista, vi è rimasto leso nella proporzione del 32.65 %. 

Torneremo più particolarmente su tali argomenti nel capitolo sui trau- 
mi oculari. 

Limitandoci per ora ad uno sguardo d'insieme, per le considerazioni 
di carattere generale che ne derivano, ricordiamo che nella sola zona di 
guerra, il nostro Esercito ha avuto Îa enorme massa di 270 mila infermi 
oculari, dei quali il 60% affetti da malattie spontanee le più diverse, antiche 
e nuove, che la patologia oculare abbia finora illustrate, il 30° da forme 
traumatiche, dirette e indiretie e il 10% da forme autolestve. 

Sono stati, pertanto, più di 80 mila i feriti oculari di guerra passati 
attraverso le nostre formazioni sanitarie da campo, in una altissima aliquota 


dei quali la funzione visiva e la capacità lavorativa è rimasta più o meno 
menomata, 
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Abbiamo, infine, la dolorosa falange di 15 mila ciechi di guerra, di cui 
oltre duemila bilaterali, senza tener conto del numero non esiguo dei ciechi 
non pensionati. 

Bilancio analogo presentano gli altri Eserciti, come può desumersi dalle 
più importanti pubblicazioni straniere e specialmente dalla monumentale 
relazione tedesca (1). 

Lavoro immane hanno compiuto gli oculisti, su tutti i fronti, per 
opporre all’azione dei morbi e alla violenza dei traumi, scienza e amore pari 
alla nobiltà dell’organo colpito. 

Ma l’opera del medico non poteva ritenersi esaurita nella funzione pura- 
mente assistenziale. 

L’immane conflitto ha ofterto, anche nel campo oculistico, presso 
tutti gli Eserciti, un immenso e prezioso materiale di studio che scienziati 
di tutto il mondo vanno da un ventennio esaminando ed elaborando, onde 
problemi oscuri di fisiopatologia oculare e cerebrale sono stati illuminati, 
rapporti di causalità, specie nel campo traumatologico e delle malattie gene- 
rali sono stati precisati, forme morbose nuove si sono individuate, provvi- 
denze terapeutiche sono state stabilite specialmente per le forme infettive 
c nella chirurgia oculare di urgenza, precetti profilattici sono emersi a com- 
pletare la nostra dottrina oftalmologica. 

Non è compito di questo lavoro esporre particolarmente tali argomenti 
importantissimi che sono già ampiamente illustrati nella ricchissima produ- 
zione scientifica specialmente estera, ma ne sarà fatto man mano un som- 
mario cenno, solo in quanto abbiano attinenza coi problemi immanenti 
della guerra. 

Scopo principale del mio lavoro è invece quello di prendere in esame 
la molteplice e doviziosa messe di dati, di osservazioni, di avvertimenti di 
carattere professionale e organizzativo i quali, per la loro grande impor- 
tanza pratica non devono rimanere nel chiuso della esperienza dei singoli, 
ma meritano di essere utilizzati, non soltanto a dare precetti normativi per 
la generalità dei medici addetti allo speciale servizio, ma ad illuminare i 
superiori organi direttivi sanitari e militari per una futura guerra. 

Quale che sarà per essere il catattere di essa, certa cosa è che il compito 
sanitario sarà molto più arduo e complesso, almeno dal punto di vista orga- 
nizzativo, poichè difficilmente avremo, in nostro favore, le condizioni vera- 
mente ideali dell’ultima guerra. Infatti le unità sanitarie da campo hanno 
avuto possibilità di ampliarsi, differenziarsi, coordinarsi, specialmente per- 
chè sorrette dalla vasta zona di alimentazione costituita dal retrostante terri- 
torio nazionale, mentre le grandi organizzazioni ospedaliere civili e le cli- 


(1) T. Axeseetp: Augenheilkunde (Handbuch der Arszilichen Erfahrungen im Weîtkriege 
1914-1918). 
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niche universitarie, più modernamente attrezzate, costituivano, a sostegno, 
importanti centri di raccolta e di cura. 

La nostra preparazione mentale non consentiva, però, agli organi 
direttivi sanitari di affrontare la vastità dei nuovi problemi organizzativi, 
di là dalle rigide formule regolamentari, attanagliata altresì da criteri logi- 
stici, che, molto spesso, erano in antitesi netta coi criteri sanitari. 

E pertanto, pur avendo la nostra organizzazione oftalmologica rag- 
giunta, nell’ultimo periodo della guerra mondiale, una fase veramente am- 
mirevole di sviluppo e di efficienza, come vedremo, dobbiamo riconoscere 
— per trarne insegnamento — che non abbiamo saputo giovarci, in pieno, 
dei mezzi che l’ambiente e le circostanze ci offrivano, in modo da rispon- 
dere adeguatamente non solo al compito sanitario e militare di guerra, ma 
alle finalità umanitarie e sociali che sono insite in esso. 

Purtroppo è mancata la superiore funzione regolatrice e coordinatrice 
generale di tutto il servizio specializzato, sicchè non si è mai realizzata 
un’attività coordinata e sinergica fra le varie armate e non si è potuto stabilire 
il necessario raccordo col rispettivo congegno della zona territoriale. 

Non poteva accadere diversamente: i superiori centri direttivi non si 
improvvisano nel tumulto delle complesse necessità che urgono d’intorno, 
ma devono essere preordinati di lunga mano secondo i dettami della scienza 
e dell'esperienza. 

Il servizio oculistico in zona di guerra è passato attraverso tre fasi di 
funzionamento. 

La prima fase, protrattasi dalla nostra entrata in guerra (maggio 1915) 
per tutto il successivo semestre, è caratterizzata, come abbiamo sopra accen- 
nato, dalla mancanza quasi assoluta di una organizzazione specializzata. 
In conseguenza i malati e i feriti oculari, che affluivano dalle prime linee 
alle Sezioni di Sanità o ai posti di concentramento venivano promiscuamente 
disseminati nei reparti comuni dei vari ospedali da campo di Corpo d’armata 
o d’Intendenza e affidati — di norma — al trattamento di medici e di chi- 
rurgi generici ovvero venivano sgombrati negli ospedali delle retrovie territo- 
riali, i quali risentivano anch'essi della stessa deficienza di organizzazione. 

I militari con difetti o disturbi visivi, non potendo essere visitati sul 
posto, per mancanza dei necessari mezzi oftalmoscopici, venivano rimandati 
ai centri di mobilitazione per l’osservazione e gli accertamenti medico-legali. 

Ne derivarono, come è ovvio, notevoli inconvenienti ed abusi per la 
mancata assistenza agli infermi e, più ancora, per le vie largamente aperte 
al transito dei simulatori e degli autolesionisti verso la zona territoriale. 

Ma i danni più gravi riguardavano i bulbi oculari feriti, specialmente 
con ritenzione di schegge, i quali, purchè la visione si dimostrasse o si pre- 
sumesse spenta, venivano, con procedimento sommario, enucleati. 

__ I segni più manifesti — se non i più gravi — di un tale disservizio 
st sono avuti con le autolesioni oculari, prima sporadiche e man mano dif- 
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fuse attraverso le sconnessure e le dissociazioni del servizio, fino a raggiun- 
gere la imponenza di una vera forma epidemica in tutto l'Esercito tanto della 
zona di guerra che territoriale. 

La seconda fase è caratterizzata dalla istituzione di reparti oculistici nei 
vari settori per far fronte alle necessità più gravi delle rispettive zone, ma 
sforniti di mezzi adeguati, senza direttive generali e coordinazione fun- 
zionale. 

Nel 2° anno di guerra si giunse finalmente alla terza fase in cui si può 
veramente parlare di una razionale organizzazione caratterizzata dalla isti- 
tuzione della consulenza di Armata posta a centro di un sistema di reparti 
specializzati, con attribuzioni stabilite secondo un piano organico e tale da 
poter garantire un completo servizio assistenziale, curativo, profilattico e 
medico - legale. 

La innovata organizzazione del servizio oculistico di Armata rispon- 
deva al seguente schema: 

1° - la istituzione di un piccolo reparto per ogni Corpo d’Armata 
in un ospedaletto destinato ad accogliere feriti e malati di occhi della zona 
corrispondente; 

2° - la istituzione di uno o più reparti specializzati nella zona degli 
ospedali di tappa; 

3° - il collegamento e la coordinazione dei reparti di Corpo d'Armata 
coi reparti di tappa e con quelli di riserva. 

Questa organizzazione consentiva tre successive selezioni: nei Reparti 
di Corpo d’Armata avrebbero dovuto essere trattenuti i feriti oculari leggieri 
e le forme simulate e provocate banali; nei Reparti di tappa, gli abbiso- 
gnevoli di piccoli interventi o di cura per una ventina di giorni; nel reparto 
di base — ordinaria sede del Consulente di Armata —, quelli con ferite più 
gravi e complicate da corpi estranei e gli afletti di forme meritevoli di spe- 
ciale osservazione. 

In conseguenza, passando sempre il ferito o malato oculare per reparti 
specializzati, diveniva sempre più raro un incongruo trattamento e quasi 
impossibile che sfuggisse una forma simulata. 

Altro notevole vantaggio derivava dal fatto di poter trasferire diretta- 
mente, per opera del Consulente di Armata, in reparti specializzati della 
zona territoriale i malati e feriti d’occhi che prima venivano sgombrati e 
disseminati promiscuamente, per i vari ospedali di riserva, secondo le neces- 
sità logistiche del momento. 

Il servizio si andò man mano assestando e perfezionando sul nuovo 
piano regolatore anche per merito dei singoli oculisti che hanno premurosa- 
mente messo a disposizione apparecchi e ferri propri. Senza questo generoso 
slancio il funzionamento del servizio oculistico, che richiede competenza 
tecnica specializzata, ma ha bisogno altresì di mezzi strumentali speciali, 
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sarebbe stato impossibile, essendone i reparti sforniti e assolutamente sprov- 
visto il mercato. 

Notevoli benefici sono derivati dal servizio così riorganizzato e fra 
essi particolarmente importanti riguardavano: 

a) i traumi oculari di guerra e da infortunio; 

5) la simulazione e l’autolesionismo oculare; 

c) il recupero ai fini militari e sociali; 

d) la disciplina dello sgombero fuori zona di guerra. 

Di altri utili effetti di carattere logistico-sanitario e scientifico, meno 
evidenti, perchè non riflettenti la urgenza delle necessità belliche, parleremo 
man mano trattando del servizio nelle singole Armate e nelle conclusioni. 

Per evitare inutili ripetizioni e divagazioni, ordineremo la materia in 
modo da esporre nella prima parte, analiticamente per ciascuna Armata, i 
dati dimostrativi della organizzazione e del funzionamento del servizio ocu- 
listico nelle successive fasi di sviluppo; i dati statistici assoluti e relativi 
delle varie affezioni, delle complicanze e degli esiti più importanti, specie 
in riguardo agli atti demolitivi dell’organo. 

Nella seconda parte tratteremo le forme morbose (traumatiche, spon- 
tanee, e procurate) sinteticamente e globalmente considerate dal punto di 
Vista pratico professionale e militare. 

Vedremo, infine, quali insegnamenti e precetti si possono trarre dalla 
vasta esperienza nostra e degli altri Eserciti, ai fini sanitari (curativi e pro- 
filattici), ai fini militari (organizzativi, logistici e del recupero), ai fini uma- 
nitari e sociali (funzione visiva e capacità lavorativa) e finalmente ai fini 
dell’Erario nazionale per cui la mancata previdenza e le insufficienti tem- 
pestive provvidenze si risolvono nel gravame di spese imponenti. 


Prima Armata. 


Nel 1° anno di guerra entrarono man mano in funzione quattro reparti 
oftalmici in ospedali da campo situati nelle retrovie e cioè a Vicenza (ospe- 
dale 0100) a Brescia (ospedale 010) a Breganze (ospedale 004) e a Verona 
(ospedale 212). 

Con la istituzione della consulenza di Armata (magg. med. prof. Gu- 
glianetti, settembre 1916) il servizio venne riordinato in conformità dei 
criteri generali sopra esposti, tanto che ha potuto man mano rispondere alla 
situazione sempre più complessa creata dall'andamento della guerra. 


Dislocazione dei reparti. 


Dal settembre 1916 al novembre 1917 i reparti oftalmici funziona- 
rono presso i seguenti ospedali da campo: 


EIA 7 
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Sull’Altipiano di Asiago: 
Ospedale 142 (1), Fossa, per il XX Corpo d’A.. 


Val Brenta: 
Ospedale orto, a Carpanè, per il XVIII Corpo d'A.. 
Altipiano di Asiago: 
Ospedale 004 (1), a Breganze, per il XXII Corpo d’A.; 
Ospedale 03, a Santorso, per il X Corpo d’A.; 
Ospedale 062, a Vestone, per la 6" Div. (III Corpo d’A.); 
Ospedale oro, a Brescia, per il III Corpo d’A. e retrovie; 
Ospedale 0100, a Vicenza, retrovie; 
Ospedale 212, a Verona, retrovie; 
Sezione San. 32% Div., a Ala: ambulatorio oftalmico; 
Ospedale 029 (2), ad Avio, per il XXIX Corpo d’A.; 
Ospedale 088 (3) (1), a Bassano per il XVIII Corpo d’A.. 


Val Camonica: 
Ospedale 061, ad Edolo, per il III Corpo d’A.; 
Ospedale 0125, a S. Michele extra (presso Verona): autolesionisti; 
Ospedale 061 (3), ad Edolo, per il III Corpo d’A.; 
Ospedale 0102, a Schio (40-50 letti), per il V Corpo d'A.; 
Ospedale 007 a Marostica. 


Nel novembre - dicembre 1917, durante le azioni sull’Altipiano di 

Asiago e in Val Brenta i reparti oftalmici ebbero le seguente dislocazione : 

Ospedale 142 (4), a Bassano, per il XX Corpo d’A.; 

Ospedale 007 (4), a Marostica, per i Corpi d’A. XXII e XXV; 

Ospedale 004 (4), a Breganze, per il XXVI Corpo d’A.; 

Ospedale 069, a Thiene (23 posti), per il X Corpo d’A.; 

Ospedale 0102, a Schio, per il V Corpo d’A.; 

Ospedale 051, a Avio, per il XXIX Corpo d’A.; 

Ospedale o10 (5), a Brescia, per il III Corpo d’A. e retrovie; 

Ospedale o1roo, a Vicenza, per Je retrovie; 

Ospedale 0125 (6), a S. Michele extra: autolesionisti, retrovie; 

Ospedale 212, a Verona: Reparto di consulenza d’Armata; 

Ospedale tappa, Verona, « Sezione Angeli »: reparto tracomatosi 
e osservazione per ambliopie e ametropie. 


(1) Passati alla 68 Armata nel 2% trimestre 1917 per ripassare in ottobre alla 1* Armata. 
(2) Aperto nel gennaio 1917, trasferito in seguito a Peri. 

(3) In sostituzione di quello dell'osp. orto abolito. Istituito nel febbraio. 

(4) Ceduti alla 6% Armata nel marzo 1918. 

(5) Passato alla 7% Armata nel marzo 1918, 

(6) Abolito in febbraio 1918. 
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Il Reparto principale dell’Armata, diretto dal Consulente, fu sempre 
mantenuto nell’ospedale ove funzionavano un Reparto chirurgico e il Reparto 
stomatoiatrico e un completo servizio radiografico. 


Dislocazione Reparti Oftalmici 1* Armata. 


E’ doveroso qui ricordare che, per iniziativa del magg. med. Infante, 
compianta vittima del dovere, venne prontamente istituito nell’Armata un 
largo servizio radiologico, con apparecchi da campo, opportunamente inte- 
grati e modificati. 

Molto proficua fu l’opera dell’Infante che personalmente dirigeva il 
gabinetto radiologico di Verona (ospedale 212), impiantato da lui presso il 
Reparto di chirurgia e il Reparto oftalmici realizzando fin dal primo periodo 
della guerra la necessaria coordinazione del servizio radiologico con quello 
chirurgico e oculistico, specie per la localizzazione dei corpi estranei endoo- 
culari e endoorbitari. Egli è riuscito, nel periodo iniziale della guerra e col- 
l'apparecchio da campo Ferrero di Cavallerleone, a mettere in opera la tecnica 
radiologica più progredita e utilizzando la diversa direzione dello sguardo 
e la doppia posa sullo stesso cliché, ha potuto fornire all’oculista indicazioni 
precise per la immediata estrazione dei corpi estranci endobulbari (v. fig. 1-5). 


Movimento ospedaliero degli oftalmici. 


| _ Dall’ottobre 1916 al dicembre 1918 i malati e feriti oculari ricoverati 
in Reparti specializzati della 1* Armata furono 25448 e di essi: 
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13773 ritornati in servizio; 

1289 (1) trasferiti in reparti non oftalmici dell’Armata; 
10210 traslocati in ospedali territoriali; 

6 morti; 

170 rimasti al 31 dicembre 1918 o non classificati. 


Fig. 1. — Soldato P. A. 139° fant.. Ferita O. $. (Asiago). 
Frammento metallico endooculare - Doppio cliché in diversa 
posizione dello sguardo. 


Interessante è il confronto fra il numero dei militari ritornati in servi- 


zio nel 1916-17 e quelli dell’anno 1918: 


(1) I 1289 trasferiti nei reparti non oftalmici dell'Armata per altre affezioni o ferite, erano quasi 
tutti guariti o non più abbisognevoli di cure oculari. 


rac ‘mea -- css 
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Ritornati 


Usciti in dea Recupero 
TORMENTO . . . 15524 7648 492% 
1918 ei . . 9760 6125 60.2‘ 
1918 (1° trim.) n. ‘3686 1953 54,6% 
IGIGUIIINIMO). . . . 234 1176 75.1 


Figi urie= Soldato B. G. 74% fant. Grossa scheggia metallica endotulbare O, D. nella posa 
ad occhio fisso. (V. fig. 3). 


Durata della degenza degli oftalmici nei Reparti 

Le giornate di degenza degli infermi nei Reparti‘ oftalmici — compu- 
tate su 23995 militari usciti per ritornare in servizio o per trasferimento in 
3 — Giornale di medicina militare. 
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Fig. 3. — ld. fig. 2, con occhio ruotato in alto. L'ombra della scheggia, essendo endobulbare, 

LO segue l'occhio nella rotazione. 

t 


Z. T. (esclusi i 1289 trasferiti in Reparti non oftalmici dell’Armata) furono 
197844 con una media giornaliera per ogni infermo di giornate 8.24. 
| Rimasero più a lungo degenti nei Reparti gli autolesionisti denunciati 
che si dovevano trattenere fino a guarigione completa o fino all’ordine di 
| traduzione nelle carceri. 
i Nella seguente tabella (v. pag. 717) gli oculari ricoverati nei reparti 
î ospedalieri mobilitati sono distribuiti per malattie spontanee, traumi e ma- 
i lattie provocate. 
i 
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—_e Fig. PR Ten. R. M. 159° fant. Ferita arma da fuoco alla faccia. 
iv x Ù i 3 i 
Scheggie metalliche nel mascellare inf. e nell'orbita destra, di cui una retrobulbare. 
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Ferito O. D. a S. Osvaldo. 
a sguardo fisso. 


Fig. 5. — Soldato R. F. 32° fanteria. 
Grossa scheggia retrobulbare € piccola endobulbare, 


Malattie 
spontanee 


348, 


397 


472 | 


739 
837 
1242 
1465 
1106 
1014 
873 
755 
720 
1015 
758 
1013 
994 
940 
1062 
702 
621 
770 


Traumi in 
combattimente 
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Malattie 
provocate 
e sospette 
di provo- 
cazione 
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Malattie spontanee. 


Dei 25448 oftalmici, ricoverati nei reparti specializzati della zona di 
guerra, 21018 (82.25 %») sono stati affetti di malattie spontanee ripartite come 


ì appresso : 
| Malattie delle palpebre . . . . . N. 846 
Malattia dell'orbita e dei seni. . . » 7 
Dacriocistiti ed epifore . . . . . » 526 
} Congiuntiviti #5 me a TRE 
n Tumori della congiunta se aa 3 
ì Pterigion . . ‘abc 
Malatue della cornea -—. . . . «+ % 2079 
\ Scleriti ed èpiscictiti è . +4 < +; è» 36 
} lido=tichit >». a « ps sea ®R 368 
Gatafatte: . . . i. 126 


Malattie della retina e e della cordidè = » 7 
| Malattie del nervo ottico . . . . » 149 


i Glaucoma e siae 4 
Anomalie congenite del bulbo . è 34 
' Nistagmo . . ARE Sd e. 82 
I Paralisi dei rauscoli Estrinseti » . 4. » 77 
i Emeralopia essenziale . . . ., . » 3I 
Ametropie 4 è»: + + @ è « '® 60 
Ù Ambliopie allegate A RI e O 

Casi senza lesioni riconosciute . . . » 36 


h 

Î, Totale. . + N. 21018 

Il maggior numero è dato dalle congiuntiviti di cui si ebbero 12014 

casi nelle forme sotto specificate : 

|, 

} Congiuntiviti semplici a tipo catarrale . . . . N. 6424 

È: Congiuntiviti difteriche e pseudomembranose . » 3 

È Congiuntiviti colla sindrome del Parinaud . . » 2 
Congiuntiviti purulente (blenorragiche) . . . » 150 
Congiuntiviti tracomatose . . . . ... » 3078 
Congiuntiviti follicoli < + ; + è « « a ® 900 
Congiuntiviti tlittenulari . . . + . «. + + % ‘708 
Congiuntiviti primaverili . . . . .... » 79 
Iperemie della congiuntiva . . . . . . . » 1169 


Totale .. » + N 2054 


In un rilevante numero di casi l’aspetto clinico e il decorso atipico, più 
lungo del consueto facevano presumere trattarsi di forme aggravate ad arte. 


Gre re®e=-—=5<tR" rw.” ass 
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Le ametropie sono state molto numerose: 3780 casì dei quali : 
1929 miopie, 762 ipermetropie, 712 astigmatismi, 38 anisometropic. 
Fra le altre forme metitano rilievo i 2054 casi di malattie della cornea, dei 
quali 919 con opacità della membrana, per pregresse lesioni, pretestate 
per ottenere provvedimenti medico-legali e 29 casi di cheratite parenchima- 
tosa di origine sifilitica; i 258 casi di iriti e irido-cicliti tra reumatiche e sifi- 
litiche, i 126 casi di cataratte pregresse; i 271 casi di malattie della retina di 
cui 59 casi di retimiti pigmentose (oltre 31 casi di emeralopia esscaziale), e 
15 casi di distacco retinico; i 330 casì di ambliopie in gran parte simulate. 
Numerosa e molteplice casistica sulla quale torneremo ad occuparci rel 
riepilogo generale, per le importanti considerazioni logistiche, medico-legali 
nonchè scientifiche che suggeriscono. 


Lesioni traumatiche. 


Il prof. Guglianetti che nella sua Relazione — come abbiamo ricordato 
— si limita al periodo della sua consulenza di Armata dall’ottobre 1916 al 
dicembre 1918 — riferisce su 3252 casi ricoverati nei vari reparti oftalmici 
dell’Armata, dei quali 1403 in combattimento e 1849 per infortunio, poco 
numerosi i primi, per la limitata azione bellica di quelle truppe, rispetto 
ai casi del secondo gruppo, riportati nei lavori di strade, trincee, mine, ecc. 

La classificazione dei traumi rispetto agli agenti vulneranti, risulta dalla 
seguente tabella (Guglianetti): 


—ra—eu—-«uU_:H+-..s.:!?,..,.ddéé]kW|ÉÉ{{f{{{«-«-------=---i{©-—---tlrrrriiilltltix“_c = 


43 | | Casì di cecità 
Scechio | Occhi | £-5 | _ E | 
Agenti vulneranti e |3£ :| Totale 
destro | sinisire 8% |&o E S| vm Bin. | Toti 
Me SEE) PSA Pad Sp: DID Lg i 0 
Grade > La » «e È 213 | 197 | 34 | _ i 444 | 125 9 134 
Bomte a mano , . . . . 162 | 169 28| — 359 94 7 101 
Bombzrde . è > + «è 5 è 26 14 6| — 46 15 l 16 
VICINO dba so » | 4 Uli des 8 "Vipera % 
onrapueli .. . & | 15 10 1 = 26 il — 16 
Bombe di aeroplane # ° si tua tl SE ai 
Scoppio di mine . . . . . sc Li = a nil £ Pre DEI 
Proiettili da fuciit . . . . 29 15 I 48 24 3 27 
Proiettili esplosivi . . . » . 13 14 Wi La 30 CAME 12 
Proiettili di mitragliaice . . 8 4 E Ts 13 6 — 6 
Tubi. esplosivi. . = è» + & Ue EI La 1 bi. ce | 
Cause: ipnoie: | a + « « 1 gol il dl DI | # 2 19 
Totali n. . | sin! 4as| 88] in|ios6| 313  22| 335 


Congiuntiviti da yprite . . . |. = 342 | — 342 | — a ut 
Congiuntiviti da altri gas . . | _ | 


Totali gen. n. | 512 | 445 


5 6 IIt_/r[Prr[_rrr1iagiee- 
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bella (Guglianetti): 


1° 


2° 


6° 


9° 


8° 
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Per gli effetti vulneranti le lesioni sono raggruppate nella seguente ta- 


—- a. 


‘fraumi in combattimento 


Lesioni degli annessi senza | 


interessamento del bulbo 


Lesioni non perforanti della 
cornea 

Contusioni e lesioni indiret- 
te del bulbo senza perdita 
completa della vista . . . 


Contusioni e lesioni indiret- 
te del bulbo con completa 
cecità . 


Ferite perforanti con perdita 
del bulbo 


Ferite perforanti con conser- 
vazione del bulbo e cecità 
completa . 


Ferite perforanti senza per- 
dita della vista 


Traumi non precisati 


Totali n. 


Congiuntiviti da yprite . 


Congiuntiviti da altri gas . 


Totali gen. n. 


; prezioso ea | 
Occhio i E 8 E s 3 Totali 
destro | sinistro da |gek 
ul do 
Ì 
| | 
101 | 75 29] — 205 
| 
120] ses 15) — | 223 
60 57 6 _ 123 
5 | ll — | — 16 
| 
87 73 12 — | 4372 | 
di dl dl | 
n —ù pu 1l 1] 
512 445 88 11 | 1056 
_ _ 342 _ 342 | 
_ _ 5 _ SI 
512 445 435 


| Mon. Bin. 


Casi dì cecità 


Totale 


313 22 


1111403| 313] 22| 335 


Non sono qui considerate le lesioni indirette di traumi cranici e fac- 
ciali fra le quali sono da annoverare i casi più gravi di alterazioni endoculari, 
di emianopsia, di ambliopia e di amaurosi, prodotti da lesioni cerebrali, 
ricoverati nei reparti di chirurgia e di stomatoiatria. 
Le ferite degli annessi senza interessamento del bulbo costituiscono il 
19.4 ‘% di tutti i traumi oculari riportati in combattimento e ricoverati nei 
reparti oftalmici; le contusioni del bulbo e le lesioni indirette prodotte in 
esso da traumi a distanza dal globo il 13 % (139 casi); le ferite perforanti 
del globo (478 casi) il 45.7 % e di essi 319 (66.7 ‘%) perdettero in primo 
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tempo completamente la vista dell’occhio leso, fra cui 172 casi con perdita 
del globo oculare o per azione diretta o per complicanze consecutive. In 
159 casi con ferite perforanti, si ebbe conservata la percezione luminosa o 
un certo grado di vista. In 66 casi fu osservata la cataratta traumatica. 

I casi di panoftolmite ammontano a 66. 

Non si è verificato nessun caso di oftalmite simpatica. 

I traumi con perdita completa della funzione visiva furono 335 di cui 
313 casi per cecità monoculare (37.2 %.) e 22 casi di cecità binoculare (2.6 % 
su 840 traumi del bulbo, non comprese le cataratte traumatiche e le gravi 
contusioni del bulbo che raramente, a guarigione completa, raggiungevano 
un visus utilizzabile e che talora — come annota il Guglianetti — per il 
sopraggiungere di complicazioni, perdevano completamente la visione. E’ 
da ritenere, pertanto, che la perdita della funzione visiva nei traumi in 
combattimento abbia superato il 50 % dei bulbi colpiti. 

Data la gravità di questi traumi, pochi furono i feriti in combattimento 
che poterono essere guariti nei Reparti Oftalmici e appena il 18.6 % sono 
tornati in servizio, come si può desumere dalla seguente tabella di movimento: 


tortiati iN:scervizio + è . 1 ia N. 201 
trasferiti in reparti non oftalmici del- 

Feriti in combattimento PAID: "» ae è » P 
traslocati in Ospedali territoriali . . » 1094 
morti in Reparti oftalmici . . . . » 6 


Totale N. 1403 


Le /esioni oculari da gas riguardano in tutto 342 casi (ricoverati nei 
Reparti Oftalmici) con manifestazioni analoghe a quelle verificatesi in 
altre Armate e delle quali perciò tratteremo nel capitolo riassuntivo. 


Traumi oculari per infortunio. 


Gli innumerevoli apprestamenti delle posizioni di offesa e di difesa 
inerenti alla guerra, e gli scoppi accidentali di esplosivi e di proiettili, furono 
causa di 1849 casi di lesioni oculari accidentali con interessamento di cia- 
scun occhio e di entrambi, nelle seguenti proporzioni : 


occhio destro 857 casi 46.5 % 
occhio sinistro 760 casi 442 % 
entrambi gli occhi 225 casi 122%. 


La classificazione dei traumi da infortunio in rapporto ai vari agenti, 


coi. casi di cecità relativi a ciascuna causa, risulta dalla seguente tabella 
(Guglianetti): 
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Casi di cecità 


Occhio | Occhio | £ 
Cause va E & 
Gero (Rane) fig Bin. |Totali 
Scheggie sul lavoro . . . . | 340| 317 19 _ 25 
Scoppio di mine . . 180 | 136| 129 43 152 
Scoppi accidentali di armi -& 
fuoco, proiettili ed esplosivi 131 | 108 37 13 67 
Urt: € tadute .. | | . + + 143 | 139 9 _ 29 
Ustioni e causticazioni . . . | 26 21 23 —_ 3 
Materie esplosive» > + + - nl sa | 
Agenti ignoti . . . . . . | 35| 39 8 3 21 
Totali n. 857 | 760| 225 59 | 297 


I traumi più gravi si ebbero per scoppio di mine, con la percentuale 
delle cecità del 34.1 %, di cui il 9.7% binoculare. 

Da rilevare la mancata preventiva protezione metallica degli occhi dei 
militari e degli operai addetti ai lavori di mina, per quanto gli oculisti ne 
segnalassero insistentemente la necessità assoluta. 

Gli scoppi accidentali di armi da fuoco e di proiettili provocarono gravi 
lesioni col 24.3 % di cecità degli occhi colpiti. 

Molto interessante e istruttivo è conoscere le varie cause degli scoppi 
accidentali, precisate nella seguente tabella (Guglianetti): 


Cuose Traumi Traumi 


monoculari binoculari Total, 

Scoppi accidentali di bombe a mano . . . 86 15 101 
» » di esplosivi (capsule di gelo 

tina, fiaschi di benzina, ecc.) . . . £ 47 10 57 

Scoppi accidentali di fucili . . . . . . . 31 1 32 

» » Uranio è 3 Va ds 27 3 30 

» » di petardi NO cia pat an e 27 5 32 

» di granate 4 2 6 

» » di spolette 5 SI R 

» » di bombarde 8 1 D) 

» » di bombe incendiarie | — ] 

“ » di lancia bombe 1 — l 

» di cannoni 2 _ 2 


Totali n. 239 37 276 
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Secondo la classificazione adottata per i traumi riportati in combatti- 
mento, le lesioni da infortunio corrispondono ai seguenti dati (tabella Gu- 
glianetti): 


;a | Casi di cecità 
RI | deere 
Traumi per infortunio -dgari sian EE 5 3 É Totali | 
destro | simistre s a | z si Bia. |-Torali 
Pe elit uh iena Las fà 
| 
1" Lesioni degli annessi senza | 
interessamento del bulbo . 149 |) 136 bl — |a] = = 
2° Lesioni non perforanti della 
cornea dv aa n A a 325 298 68 nà G0Ì || = da 
3° Contusioni e lesioni indi- | 
rette del bulbo senza perdi- 
ta completa della vista . . 109 94 wi — si — = Za 
Idem con completa cecità . 9 viva dv 16 baz 16 
4° Ferite perforanti con perdita 
36: BOO: + in 63 39 uni — 129 | 102 27 129 
Idem con conservazione del 
bulbo e completa cecità . 65 55 soil — 152 | 120 32 152 
[dem senza perdita completa 
dUlla VIDE >» -. wo. 137 131 wii — 00 | — ha sù 
Traumi non precisati . . . Mb sà 333 Di ml at i ani 
Totali n. 857 | 760| 225 7|1249|] 238] 59| 297 


Nel seguente specchio riassuntivo (Guglianetti) sono messe in con- 
fronto le percentuali dei traumi per infortunio e di quelli riportati in com- 
battimento e riferite ai casi principali: 1045 in combattimento e 1842 per 
infortunio : 


Traumi in Traumi per 

combattimento infortunio 

1) Lesioni degli annessi. =. . . . +. 195% 18.4 ©’, 

2) Lesioni non perforanti della cornea . 21.3” 39.6", 
3) Contusioni e lesioni indirette del bulbo 

senza perdita completa della vista . 11.7 % 11.6‘, 

Idem con completa cecità . . : I 0.8‘, 

4) Ferite perforanti con perdita del balia: 16.4 % 10% 
Idem con conservazione del bulbo e com- 

pleta cecità. . . . sa a 8,2% 

Idem senza perdita completa della-vistà,. . 15.2 % I6.I % 


Fra le contusioni del bulbo da infortunio (complessivamente 226 casi) 
sono citati 6 casi di irido - dialisi, 5 di sublussazione del cristallino, 5 di 
cataratta, 6 di distacco retinico. 
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Nei bulbi con ferite perforanti senza perdita completa della vista (300 
casi) fu notata in 71 casi la cataratta traumatica e in 31 casi la presenza di 
corpi estranei endoculari. 

I casi di panoftalmite furono 36 (6.1 %) fra i 581 casì con ferite per- 
foranti del bulbo, così ripartiti : 


Panoftalmiti in seguito a ferite per scoppio di mine . . N. 12 


» » » da scheggie sul lavoro . » 5 
» » » da scoppi accidentali di 
prolettili:‘o: armi da Hob >» = « +» +. 4 x a ®# MW 
Panoftalmiti in seguito a urti e cadute . . . .. » 5 
» » FASE UNE , è. LD 4 dB ® 


Totale N. 36 


Sono menzionati nella relazione 45 casi di cheratite con ipopion, gene- 
ralmente consecutiva a lesioni della cornea da piccole scheggie per traumi 
durante i lavori manuali 0 per scoppio di mine: il loro decorso però era 
d’ordinario benigno, senza residuo di estese opacità corneali compromet- 
tenti in modo notevole il visus (Guglianetti). 

Nessun caso di oftalmite simpatica. 

I casi di cecità da infortunio furono 297 di cui 238 monoculari (15.7 %) 
e 59 binoculari (3.9 %.) di cui 43 per scoppi di mine su 1503 traumi acci- 
dentali del bulbo. 

La guarigione di questi traumi, ottenuta nei Reparti Oftalmici, col 
ritorno del militare in servizio, si ebbe nella proporzione del 45 % sul totale 
dei feriti, come risulta dal seguente specchio (Guglianetti): 


tornati in servizio . . . . S vai ca: (RG 966 
Feriti per infortunio « trasferiti in reparti oftalmici dell'Armata » 55 
traslocati in Ospedali territoriali . . . » 944 


Totale N. 1849 


Notevole è, dunque, — conclude il Guglianetti — la differenza delle 
proporzioni dei guariti nei reparti tra feriti in combattimento e quelli per 
infortunio e la maggiore percentuale corrispondente ai traumi per infor- 
tunio dipende oltre che dalla minore gravità delle ferite, anche dal fatto che, 
verificandosi molti infortuni nei periodi di sosta, i feriti non gravi, anzichè 
sgombrati sollecitamente, potettero essere trattenuti negli ospedali da cam- 


po fino a guarigione. 
Malattie provocate. 


Nella relazione ufficiale del consulente prof. Guglianetti, figurano 
soltanto 1178 casi dei quali str accertati e 667 sospetti. Egli stesso però 
avvertiva che il numero delle autolesioni fu molto superiore perchè molte 
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congiuntiviti provocate andarono confuse colle spontanee. Una attenta disa- 
mina degli aspetti clinici dei decorsi ci induce a ritenere che dei 12014 
casi di congiuntiviti, almeno un terzo è da presumersi fondatamente provo- 
cato 0 aggravato o prolungato dolosamente e, per gli stessi rilievi clinico - 
anamnestici circa 200 casi di ambliopia e non meno di 500 casi di malattie 
corneali sono da trasferirsi in questo capitolo quali casi di simulazione e 
di esagerazione. 

Possiamo quindi calcolare vina massa di 5-6 mila casi di autolesionismo 
fra certi e sospetti di cui ci occuperemo particolarmente in apposito capitolo. 

Pel XX Corpo d’Armata, data la dislocazione eccentrica di alcuni re- 
parti di truppe e la forte efficienza del Corpo d’Armata, il servizio oftalmico 
fu diviso tra l'ospedaletto avanzato N. 16 (Valle Maron) e l’ospedaletto 142 
(Fossa). 

Nell’ospedaletto N. 16, completamente baraccato, per quanto esposto 
al tiro dell’artiglieria nemica che ebbe a colpirlo, il servizio procedette otti- 
mamente e oltre il ricovero di feriti e malati, potè funzionare l’ambulatorio, 
provvisto adeguatamente di cassette di lenti e di schiascopio di proprietà 
del Capo Reparto. 

L’ospedaletto 142 era adibito all’isolamento dei tracomatosi e delle forme 
purulente. Provvisto di una completa camera operatoria, numerosi feriti bul- 
bari vi trovarono immediata assistenza chirurgica. 

L'ospedaletto 004 (Breganze) soddistaceva in pieno alle esigenze del XXV 
Corpo d’Armata con 4o letti, mentre l’ospedaletto 007 (Marostica), con 
100 letti raccoglieva i feriti e malati oculari del XXII Corpo, disponendo 
di eccellenti infermerie, di reparto d’isolamente di osservazione e di opera- 
zione e di un completo armamentario chirurgico e diottrico offerto dal capo 
reparto cap. med. Denti. 

I due ospedaletti sgombravano sul Reparto oftalmico dell’Ospedaletto 
oroo di Vicenza (I Armata) ottimamente attrezzato. 

Il Reparto d’Intendenza fu istituito a Cittadella (osped. 020), capace 
di 130 letti, con ampia sala di medicazione, stanza d’operazione, infermerie 
che consentivano di tener distinte le principali forme morbose mediche 
e chirurgiche, camera per ufficiali e di isolamento. Il consulente prof. 
Pardo mise a disposizione oltre la cassetta di lenti, le scale per schiascopia, 
il microscopio corneale e il completo strumentario chirurgico di sua proprietà. 

Di notevole entità è stato il funzionamento di questo Reparto, data 
la importanza del settore di cui era posto al centro. Il movimento dei feriti 
e malati del semestre maggio-ottobre 1918 è stato di 3901 oftalmici di cui 
1729 rientrati ai Corpi guariti (recupero di circa il 45%) e n. 2168 sgom- 
brati nelle retrovie. 

Riproduciamo, a titolo di esemplificazione, il quadro degli amma- 
lati (A), dei feriti (B) c delle operazioni più importanti (C) nel detto se- 
mestre: 


= a 


rsa 


ET a 


fn 


t3 ma. 


Pn 


ran —- 


Guercio — 


ai "2 


to 
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Quanro A. 


Malattie del sacco lagrimale 56; 
» della palpebra 78; 


» della congiuntiva 1228 (di cui 458 congiuntiviti tracoma- 
tose e 62 blenorragiche); 
» della sclera 14; 


» della cornea 277; 
» dell'iride 10; 
) del cristallino (cataratta spontanea e opacità puntiformi) 12. 


Quanro B. 


Orbita: frattura 18. 
Ferita alle palpebre 231; 
» alla congiuntiva 275; 
» alla sclera (di cui 46 penetranti) 67; 
» alla cornea 336; 
» al cristallino (cataratte traumatiche) 74; 
» alle panoftalmiti 18. 


Quapro C. 


Fra le operazioni più importanti sono da ricordare: 


estrazioni di cataratte (in gran parte traumatiche) 41; 

plastiche palpebrali di urgenza 39; 

suture della sclera 9; 

sutura della cornea 2; 

iridectomie (per ferite procidenti) 29; 

exenteratio orbitae 2; 

exenteratio bulbi 52; 

enucleazioni 8; 

estrazioni di scheggie (limitate a quelle corneali e della camera ante 
riore, 20n disponendo il reparto di magnete) 16. 


In questa Armata, la organizzazione oculistica ha avuto, dopo il pri- 
mo anno, una impostazione razionale e uno sviluppo ammirevole, ma non 
può dirsi che sia stata esente da gravi lacune e da notevoli deficienze sia in 
rapporto alla evidente dissociazione funzionale, sia pel fatto che il Reparto 
di base, a distanza enorme dalle linee di combattimento, è rimasto sempre 
sprovvisto dei necessari mezzi diagnostici e curativi specialmente per le 
ferite bulbari complicate (magnete gigante, sideroscopio, microscopio cor- 
neale ecc.) per cui l’opera degli eminenti oculisti che vi erano addetti, non 
sempre ha potuto esplicarsi tempestivamente e in pieno. 
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Sesta Armata. 


Dislocata nella zona contigua alla 1° da cui trasse alcune grandi unità 
di truppe e molte formazioni sanitarie. La Intendenza funzionò autono- 
mamente solo nel 2° e 3° trimestre 1917 e il servizio oculistico vi è stato 
organizzato con gli stessi criteri già sperimentati nell’altra Armata (magg. 
med. prof. Pardo). 

Le istruzioni date erano informate a queste direttive: srazienere in cura 
ambulatoria presso î Corpi le forme congiuntivali semplici avviandole ai re- 
parti speciali al primo indizio di complicanze; intensificare la vigilanza sulle 
forme provocate o riacutizzate ad arte; isolare i tracomatosi e i blenorragici 
in Reparti appositi; accertare con preventive visite ambulatorie nei Reparti 
Oftalmici avanzati gli allegati disturbi visivi; ricoverare direttamente e im- 
mediatamente nei Reparti Oftalmici tutti : malati e feriti oculari che richic- 
dessero un periodo di degenza ospedaliera non superiore, presumibilmente, 
ai 39 giorni; concentrare nel Reparto di consulenza i casi dubbi e le forme 
più gravi e le osservazioni medico - legali; sgombrare in territorio le forme 
di maggiore durata e per i provvedimenti medico - legali. 

I Reparti vennero dislocati come appresso (v. schema topografico): 


Ospedale N. 16,. a Valle Maron; 

Ospedale N. 142 a Fossa, pel XX Corpo d'A. data la dislocazione 
eccentrica di alcuni reparti di truppa e la sua forte efficienza; 

Ospedale 004 a Breganze, per il XXVI Corpo d'A.; 

Ospedale 007 a Marostica, per il XVIII Corpo d'A.; 

Ospedale 109 a Fastro, per il XVIII Corpo d'A.; 

Ospedale 088 a Bassano, per lo sgombero della Val Brenta e 1 due 
reparti di Fastro e Fossa; 

Ospedale Riserva Vicenza (1); 

Ospedale 020 a Cittadella: Reparto di consulenza, ottimamente at- 
trezzato. 


Il movimento degli ammalati e dei feriti d’occhi nei suddetti Reparti 
specializzati nel trimestre aprile- «giugno 1917 fu di circa 2000 militari di 
cui 700 rientrarono ai corpi guariti. 

Nei due trimestri di funzionamento della Intendenza della 6° Armata 
(aprile - settembre 1917) sono stati curati nei Reparti speciali dell’Armata 3584 
oftalmici di cui 500 ambulatoriamente. 

Importante è è il movimento dei feriti oculari avvenuto nel 2° trimestre 
1917 in gran parte determinato dai combattimenti dell’Ortigara, giugno 1917, 
in cui si ebbero 20404 feriti dei quali 3053 feriti al capo (8,1%). 


(1) Designato per lo sgombero dei Reparti di Marostica e Breganze che, però, effettivamente 
sgombravano nell'Osp. oroo della 1% Armata (Vicenza). 
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Dislocazione Reparti Oftalmologici nella 6% Armata. 
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I traumi oculari in combattimento (250 casi) aggiunti ai 200 circa, 
dovuti ad infortunio diedero in quel breve periodo una massa di oltre 450 
feriti oculari (l’11,45 % circa di feriti al capo) che misero a prova l’organiz- 
zazione sanitaria preordinata, soverchiandone la potenzialità ospedaliera e 
imponendo lo sgombero direttamente sugli ospedali territoriali con treni sa- 
nitari. 

Si sono avuti 50 ciechi monoculari e 8 binoculari. 

Si sono eseguite 24 demolizioni totali del bulbo (11 con exenteratio e 
13 enucleazioni). 

Nel XX Corpo d’Armata — maggiormente impegnato nelle azioni bel- 
liche — si è verificato un notevole episodio di ittero infettivo con numerosi 
malati. Il Consulente di Armata mise in rilievo la presenza nella quasi 
totalità dei casi — di fenomeni emeralopici, portando un interessante contri- 
buto al capitolo della emeralopia di guerra, constatata in tutti gli eserciti e 
su cui torneremo ad occuparci nel riassunto generale di questo lavoro. 

Limitato il numero delle forme oculari provocate se non vogliamo pre- 
sumerne esistenti tra i 113 casi di congiuntiviti tracomatose riacutizzate. 

Nessun caso di oftalmite simpatica. 


Seconda Armata. 


Nel primo anno di guerra il servizio oculistico procedette alla meglio 
con pochi reparti staccati e sforniti dei necessari mezzi di accertamento € 
di cura. 

Nel settembre 1916 si addivenne ad una razionale sistemazione orga- 
nica di tutto il servizio, disciplinato e coordinato a catena, per cui si realizzò 
prontamente un vero modello di funzionamento per opera del consulente 
d’Armata prof. Speciale - Cirincione. 

La dislocazione dei reparti oculistici specializzati risulta dal seguente 
grafico (pag. 730). 

Il rendimento è stato notevolissimo non solo per l’assistenza curativa 
effettuata con grande beneficio dei malati e dei feriti, ma per l’alta cifra 
dei recuperi. 

Basti ricordare che dai soli reparti di tappa di Cormons e di Cividale e 
da quello di Udine, nel 3° trimestre 1916 (primo del nuovo funzionamento), 
su 2376 degenti, 1035 rientrarono al Corpo e cioè il 43,14%. 

Sono anche meritevoli di rilievo i seguenti altri dati statistici: 399 vizi 
di refrazione vennero nel trimestre diagnosticati e giudicati: ebbero im- 
mediato trattamento operativo 490 feriti del bulbo e annessi, fra cui 67 con 
scheggie penetranti e permanenti nel bulbo oculare (20.6 %); furono iden- 
tificati e bloccati 153 autolesionisti, denunciati o rinviati al corpo sotto spe- 
ciale sorveglianza. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Dislocazione Reparti Oftalmologici nella 2% Armata. 
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Va qui ricordato il Reparto oculistico organizzato a Manzano (Udine) 
presso l'Ospedale N. 4 della Croce Rossa Italiana, alla dipendenza della 
Delegazione diretta dal prof. Salvi. 

Tale reparto (cap. med. C. R. prof. Fava), centro oculistico degli ospe- 
dali avanzati della C. R. I. della II Armata, essendo situato sulla strada rota- 
bile Gorizia - Udine, divenne uno dei più importanti dell’Armata, sia per »] 
pronto soccorso dei traumi oculari che per la cura delle forme oculari spon- 
tance e procurate (1). 

Il servizio oculistico vi potè funzionare in modo completo specialmente 
per le lesioni traumatiche, non solo per i mezzi di cui era provvisto, fra cui il 
magnete, ma per l’attiva collaborazione dell’Ambulanza Radiologica della 
C.R.I. della II Armata, e per il servizio chirurgico e stomatologico ottima- 
mente organizzati nello stesso ospedale per le ferite multiple delle altre parti 
del corpo coesistenti con quelle oculari in un’alta percentuale. 

Meritevole di speciale ricordo è l’apprestamento oculistico della base di 
Udine (cap. med. prof. Di Marzio), organizzato in maniera mirabile anche 
per la coordinazione col servizio di radiologia, di stomatoiatria e di chirur- 
gia generale. Il reparto di Udine accoglieva gran parte dei feriti oculari 
gravi da tutto il fronte della II Armata e fu l'elemento più vigoroso e attivo 
di quel congegno specializzato contro cui andò ad infrangersi la torbida 
ondata degli autolesionisti blenorragici che coi battaglioni di marcia risalì 
dalla zona territoriale tra la fine del 1916 e il I trimestre del 1917 e si riversò 
nella II Armata. 

Collaborazione appassionata ed efficacissima prestò all’oculistica il ser- 
vizio radiologico diretto dal compianto capitano medico effettivo Pietro 
Mignacca, tragicamente finito nel disastro di $. Osvaldo in cui andò distrutta 
anche la ricca e preziosa collezione radiologica relativa alla localizzazione 
dei corpi estranei endoculari ed endocranici. 


Zona Carnia (XII Corpo d'Armata). 


La consulenza oculistica vi fu istituita nel giugno 1916 con reparto di 
consulenza nell'ospedale da campo 077 (sede a Venzone) situato sulla con- 
fluenza dei due settori Fella e Valdogna. Da Venzone gli oftalmici veni- 
vano direttamente sgombrati sull’Ospedale di Udine. 

L'andamento del servizio fu prontamente regolato sulla base delle buone 
norme generali e cioè: 1) trasporto immediato di tutti i malati e feriti ocu- 
lari; 2) visita sopraluogo del consulente per i non trasportabili; 3) visite 
periodiche del consulente per la vigilanza e coordinazione del servizio nei 
vari reparti avanzati della zona. 


(1) A. Fava: Diciotto mesi di clinica e chirurgia oculare di guerra. — Tip. A. Franno. Co- 
senza 1931. 
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La istituzione di un ambulatorio esterno presso lo stesso ospedale 077 
agevolò notevolmente il servizio, concorrendo ad elevare l'immediato recu- 
pero ad una percentuale altissima (70-80%). 

Le forme provocate, data la possibilità di dominare tutto il servizio, 
bene regolato e accentrato, per la speciale conformazione della zona e per 
le energiche misure adottate furono scarsissime e in alcuni trimestri addi- 
rittura inesistenti. 

Si sono avute lesioni traumatiche da infortuni e in combattimento ab- 
bastanza numerose — relativamente alla forza — (g0- roo per trimestre) 
pari al 13,30% dei ricoverati. 

Un rilevante contingente era dato dagli addetti ai lavori stradali e 
di mine. 

Il servizio si è andato sempre meglio organizzando con rendimento 
notevole. Nel 2° trimestre del 1917 su 619, dimessi dall’ospedale, 507 tor- 
narono ai corpi in servizio e cioè l'80%,. 


Terza Armata. 


Nel primo periodo della guerra troviamo funzionanti alcuni reparti 
oftalmici nella zona dell’Armata e cioè uno (osp. 119 - cap. med. prof. Pa- 
setti) a Borgo Freda di Terzo pel VII Corpo d’Armata e due nella zona 


° 


Monfalcone 


® Gradisca 
apariano 


Palmanova Cervignano 


.Giorgio dì Nogaro 


d’Intendenza (osp. 037 a Cervignano e osp. di riserva a Palmanova). Suc- 
cessivamente l’osp. 119 fu spostato a Papariano e venne istituito un altro 
reparto a S. Giorgio di Nogaro (osp. 234) per l’Università Castrense (repar- 
to di consulenza). 

Questi Reparti erano numericamente e per dislocazione insufficienti 
alla forza e ai bisogni dell'Armata: basti considerare che, mentre gli oftal- 
mici del settore S. Giorgio - Cervignano - Monfalcone potevano essere rac- 
colti nei reparti speciali scaglionati lungo la linea, quelli provenienti dalle 
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truppe dislocate verso Gradisca, dovevano percorrere un lungo tragitto per 
raggiungere il Reparto di Palmanova. Da ciò derivava la lamentata dissemi- 
nazione delle forme ritenute leggiere nei Reparti comuni dei vari ospeda- 
letti da campo e il frequente sgombero diretto sulle formazioni territoriali 
di numerosi oftalmici feriti, malati e abbisognevoli di accertamento della 
funzione visiva. 

Accennate tali considerazioni, ci soffermiamo sui dati del reparto oftal- 
mico dell’ospedale da campo 234 che era alla diretta dipendenza del con- 
sulente oculista. 

Durante il trimestre ottobre-dicembre 1916 vi vennero ricoverati n. 475 
oftalmici ‘raggruppati nel modo seguente: 


Congiuntiviti (di cui 75 tracomatose e 2 blenorragiche) n. 112 


Pterigio . ; ‘ ‘ . s A i dn 
Cheratiti ed esiti è é o > 44 
Corpi estranei della cornea e della congitntiva 3 - 9 8 
Iriti ed irido-cicliti . è : è : à ; è 16 
Cataratta . é : 5 ì è ; fi FO 
Coroidite . . a ‘ x , 0 29 
Retinite pigmentosa . : i. WR 
Atrofie della papilla ed altre lesioni del fondo & O 4 
Blefariti 4 A - # 36 
Altre affezioni delle palpebre ? É à si w & 
Strabismo e paralisi dei muscoli oculari esterni . > d sf 
Affezioni delle vie lagrimali . 3 ; è’ ca 
Contusioni del bulbo 4 » 117 
Lesioni gravi del bulbo con perdita dell organo è della 
funzione . i È ed 0 
Lesioni esterne della regione orbitaria . wo 8 
Nistagmo . a i 4 s . a ve 
Vizi di refrazione (circa il 30 % di tutte le affezioni oculari): 
Miopia . : L i > î i (30 
Ipermetropia . i È & è è a ar 
Astigmatismo . ° : : : & 34 
Ambliopie con referto oftalmoscopico negativo > . di 0 


Totale n. 475 


E’ da notare il numero dei casi di retinite pigmentosa e che sono da 
riferirsi agli incompleti accertamenti fatti sui riformati delle varie classi 
chiamate a nuova visita. 
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Riguardo ai provvedimenti presi, i ricoverati nel tr 
gruppati nel modo seguente: 
Sgombrati su ospedali territoriali . a 
Sgombrati per provvedimenti medico-legali (osped. 
di Padova) . . % : i 


Sottoposti alla Giunta Sanitaria per idoneità relativa 


Inviati ai convalescenziari . ; ° ; 
Inviati al Corpo . ? : N i Ù 
Degenti alla fine del trimestre d 
Morti 4 o ; : : ; 
"Totale 
Palmanova. — Del reparto oculistico dell’ospedale 


nova, abbiamo un preciso rendiconto clinico - statisticc 
prof. Contino che ne tenne la direzione dal novemb: 
bre 1916. 

In tale periodo si è avuto un movimento ospedalie 
oculari così distinti : 


Malattie SPOGIAge: © > + LL #4 4 
Traumi di guerra . . . . 
Traumi di infortunio . . . . 


In osservazione . . . . . 


Fra le malattie spontanee sono comprese 1429 congi' 
catarrali e flittenulari, 317 tracomatose, 27 blenorragicl 
47 esiti di pregresse affezioni corneali; 37 dacriocistiti; 
lattie delle palpebre. 

Fra i traumi di guerra sono da rilevare 350 ferite | 
oculare, 42 ferite orbitarie; 193 traumatismi contusivi « 
estranei infissi nella cornea. 

Fra i 414 ricoverati in osservazione meritano rilic 


Nidi Renon è dd 1 dd Ka 
Cataratte da di ol 
Leucomi corneali . . . . "a 


Paralisi e paresi muscolari e nistagmo 
Affezioni della retina e della coroide . . 
Affezioni del n. ottico . . . . . 


(1) Trattasi di ua caso, se non unico certo molto raro, della letterat 
(58% batt. Bombard,) ferita penetrante del bulbo oculare S. e frattura dell 
grado l'asportazione delle scheggie ossee e la trapanazione del seno front: 

All'autopsia (prof. Dionisi): frattura del tavolato esterno dell'orbita i 
frontale e integrità del tavolato interno dello stesso seno. 


La diagnosi necroscopica fu perciò di lepto-meningite purulenta propa 
ottiche, 
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Sono registrati cinque casi di emeralopia. 

Dobbiamo ricordare, infine, un caso di cisticerchio sottoretinico e un 
caso di buftalmo infanti!e (!) con atrofia completa del n. ottico. 

La casistica traumatologica del prof. Contino meriterebbe di essere 
integralmente pubblicata e c'è veramente da rammaricarsi che tanta dovi- 
zia di osservazioni e di ammaestramenti (documentazione di progressi ra- 
pidamente realizzati dai nostri oculisti fin dal primo anno di guerra) sieno 
rimasti allora ignorati, mentre pubblicazioni del dopo guerra dimostrano 
che il nostro servizio oculistico, quando e dove ha potuto funzionare, ha 
dato risultati non inferiori a quelli di altri Eserciti in cui la organizzazione 
sanitaria era stata preordinata con mezzi e con criteri di gran lunga su- 
periori ai nostri. 

Il prof. Contino riferisce dettagliatamente su 86 casi di ferite limbo - 
sclero - corneali, più o meno vaste, tutte complicate ad impegno dell’iride o 
della coroide e prolasso del vitreo, nel 60 ‘% a ritenzione di scheggie metal- 
liche e in 8 casi ad afflosciamento del globo. 

Sull’immediato trattamento conservativo praticato dal Contino, par- 
leremo nel capitolo dei traumi oculari. 

La cecità monoculare è stata inferiore al 20 % dei feriti e la perdita 
della forma del globo del 10-12 ‘%. 

Tale favorevole risultato è dipeso dal pronto trasporto dei feriti nel 
reparto oftalmico come si è dovuto lodevolmente constatare durante l’azione 
dell'agosto 1916. 

Il servizio oculistico ha funzionato bene nei vari settori, ma il consu- 
lente non ha potuto esplicare la necessaria funzione ispettiva e coordinativa, 
come nella 2* Armata. 

Dopo che fu consolidata la fronte del Piave (V. relazione Pasetti) il 
servizio dei reparti di specialità potè essere meglio organizzato e si addi- 
mostrò più efficiente, ma neppure allora vi dominò completamente il con- 
cetto integrale unitario. 

Il servizio per l’autolesionismo fu disciplinato in maniera molto effi- 
cace e le varie forme procurate o sospette, ammontanti ad 1,5 circa del 
totale delle congiuntiviti, trovavano nel suo funzionamento, la barriera vi- 
gile e la repressione pronta. Furono anzi identificate forme nuove, come 
quella delle cataratte procurate e della cheratite da nitrato di piombo (cerini 
pro-mutilati), dal prof. Pasetti le cui relazioni servirono a richiarnare su 
di esse l’attenzione anche degli oculisti delle altre Armate. 

Le ferite oculari ebbero un trattamento chirurgico completo e merita 
menzione la speciale organizzazione per l’estrazione delle scheggie metal- 
liche intraoculari a mezzo di una elettro - calamita gigante costruita in 
modo da poter esser annessa al carro radiologico ed essere attivata con la 
stessa corrente, 


XI C.d'A. 


Osp. 031 


3* e 8" ARMATA 


(Anno 1918) 


XXV11I C.d'A. 
Osp. 146 


Intendenza 


osped.184 al 


Mira 


(reparto di consulenza) 
=prevalentemente i feriti 


e osservazione 


_— — _ =  — a _ 


e autolesionisti. 


XXIII C.d'A. VIII C. d'A. 
Osp. 054 OSP. 124 


ol 


tica 204 (Rovigo) 


( «provvedimenti me- 
( dico=legali 
( 
( 


- lunghe cure 


Osp. 0155 (tracomatosi) 


9EL 
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Nel gennaio 1918 il servizio oculistico era assicurato con un reparto 
in ogni Corpo d’Armata, un reparto di consulenza per feriti e malati urgenti 
a Mira e un reparto di osservazione a Rovigo. 

Il numero degli entrati durante il trimestre fu di 2r11 dei quali la 
maggior parte — N. 924 — nell’ospedaletto 184 di consulenza nel quale 
erano concentrati prevalentemente i feriti e gli abbisognevoli di osserva- 
zione. Nell’ospedale 204, adibito per le lunghe cure e per i provvedimenti 
redico - legali, ne vennero ricoverati 806. Di questi, 74 vennero dichiarati 
idonei incondizionatamente, 226 assegnati a compagnie presidiarie e 96 
inviati a Firenze per provvedimenti medico - legali. In conclusione il recu- 
pero si aggirò sul 35-40 %. 

I feriti furono 428 (i 2/5 dei ricoverati) di cui 166 per infortunio € 
262 in combattimento. 

Le autolesioni furono 73 accertate e 37 sospette. 

Per ogni trimestre i ricoverati nei vari Reparti ammontarono a 4-4500 
tra malati e feriti di occhi. 

Nel solo 2° trimestre 1918 si ebbero nella 3* Armata 4420 oftalmici 
ospedalizzati (circa l’rt % dei ricoverati). Di essi 1980 rientrarono diretta- 
mente al corpo (circa 45 % di recupero). Si ebbero 483 lesioni traumatiche 
di cui 69 accidentali e 414 in combattimento quasi tutte nella seconda metà 
di giugno. Fra queste 145 lesioni gravi del bulbo che portarono alla nceces- 
sità di 66 interventi demolitivi, e per le rimanenti, ben 4/5 degli occhi 
andarono perduti specialmente per ferite gravi dovute a pallottole di fucile 
e di mitragliatrice. 

La calamita gigante ha avuto largo impiego e il Consulente, nella sua 
relazione, insiste sulla indispensabilità di questo prezioso mezzo a cui egli 
giustamente attribuisce la conservazione totale o parziale della funzione 
visiva in molti occhi condannati alla cecità. 


Quarta Armata. 


Durante il primo anno di guerra gli oftalmici venivano ricoverati nei 
comuni ospedaletti della zona di guerra e ivi trattati alla meglio dai medici 
e chirurgi generici o sgombrati negli ospedali della zona territoriale, non 
esistendo alcun reparto oculistico specializzato. 

A fine aprile 1916 cominciò a funzionare presso l'ospedale di riserva 
di Belluno un reparto oculistico di cui assunse la direzione il 26 maggio 
il cap. medico prof. Colangeli, senza però l’incarico di consulenza, che solo 
disimpegnò nei casi di urgenza, a richiesta delle direzioni dei vari ospeda- 
letti ove, per avventura, fossero degenti feriti d’occhi e previo assenso della 
Direzione di Sanità dell’Armata. L’ordine di massima era di sgombrare 
sul Reparto di Belluno «i feriti, gli ammalati con forme oculari gravi e 
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con lesioni sospette di essere procurate o mantenute ad arte, gli abbiso- 
gnevoli di esami diottrici e quelli da sottoporre a provvedimenti medico - 
legali ». 

Gli inconvenienti non tardarono a manifestarsi tanto che la stessa Di- 
rezione di Sanità con circolare del 15 maggio 1916 lamentava che « per 
i feriti agli occhi troppo frequentemente, negli ospedaletti e negli ospedali 
della zona, si era proceduto ad atti operativi demolitivi del globo oculare » 
soggiungendo di riservare « simili interventi. solo in casi urgenti ». 

Altra prescrizione del 7 luglio 1916, della stessa Direzione d’Armata, 
rilevava che, contrariamente agli ordini, « infermi di malattie oculari che 
potevano essere trattenuti nelle formazioni di prima linea, erano sgombrati 
sugli ospedali di Riserva e viceversa venivano trattenuti infermi gravi suscet- 
tibili di miglioramento e guarigione con lunghe cure ». 

Si presumeva, cioè, da parte della Direzione di Sanità d’Armata che 
i medici generici o specializzati in altra branca, avessero la capacità di 
sceverare le forme sospette dalle genuine e quelle leggiere dalle gravi, anche 
nel campo traumatologico oculare e pertanto i feriti agli occhi, disseminati 
dalle prime lince nei vari ospedaletti, o furono sottoposti a precoci atti 
demolitivi o, vennero sgombrati quando le condizioni oculari non rag- 
giungevano a giudizio dei medici generici, lo stadio di gravità che spesso 
risultava irreparabile. 

Si spiega così la grave affermazione che troviamo nella Relazione del- 
l’agosto 1916 del prof. Colangeli: « mi sono dovuto convincere che in que- 
sta guerra, un occhio ferito è quasi sempre un occhio perduto ». 

Per quel che riguarda il Reparto oculistico di Belluno, le statistiche 
dimostrano che il servizio vi procedeva, fin dal maggio 1916 in modo più 
che soddisfacente. Infatti nel reparto, durante il quadrimestre maggio - 
agosto 1916, furono ricoverati 1170 infermi (con una media giornaliera di 
65 ammalati) dei quali 600 uscirono guariti (51 %) e 532 sgombrati (49 %.). 
Degli entrati 921 provenivano, per secondo sgombero, da altri ospedali e 
249 dal presidio. 

Le forme traumatiche (35 % dei ricoverati) erano costituite in pre- 
valenza da ferite da scheggie metalliche: su 1170 ricoverati, di cui circa 
400 feriti, si sono avuti 6 accecati in ambo gli occhi, 44 in un occhio solo, 
dei quali però 7 con conseguente notevole riduzione del visus dell’occhio 
superstite. i 

Relativamente frequenti e quasi sempre gravi, erano le ferite corneali 
da punte di reticolati le quali davano quasi costantemente cherato - ipopion 
con successiva perdita o gravissima menomazione funzionale dell’occhio. 

Assai numerose furono in questo periodo le forme congiuntivali pro 
vocate con le comuni sostanze (tabacco, polvere di peperone, solfato di rame, 
calce, polvere di Dower, semi di ricino, ecc.) con prevalenza di forme pseudo 
tracomatose. Si è fatto largo uso della denuncia giudiziaria con sterile effetto. 
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Motivo di grave disservizio era costituito dal fatto che gl’infermi 
abbisognevoli di provvedimenti medico-legali, dovevano essere inviati a 
Napoli per mancanza di mezzi oftalmoscopici di osservazione nel Reparto 
di concentramento di Belluno. 

Molti soldati, per semplice difetto visivo, passavano di ospedale in 
ospedale e finivano per essere sgombrati fuori zona di guerra (Colangeli). 

Nell'ottobre 1916 la consulenza di Armata fu assunta, d’ordine del- 
l'Ufficio Sanitario del Comando Supremo, dal cap. medico prof. Mosso, 
ma anche la sua azione veniva parimenti limitata dalle disposizioni della 
Direzione di Sanità dell’Armata, ribadite con apposita circolate. 

« Per quei casi di lesioni o malattie oculari per cui si credesse oppor- 
tuno consultarlo, gli ospedaletti ed ospedali dipendenti telegraferanno a 
questa Direzione specificando la lesione o malattia. 

« Si fa nel contempo noto che pei casi urgenti si può dagli ospedali 
viciniori ricorrere all'opera dei seguenti specialisti in Clinica oculistica: 

magg. med. Bialetti prof. Clemente - Direttore ospedale N. 030 in 
Maser; cap. medico Broccio prof. Domenico - Comando Fortezza Cadore 
Maè in Pieve di Cadore; cap. medico Rubino dott. Salvatore - ospedale di 
tappa Montebelluna ». 

Nel marzo 1917 venivano istituiti — oltre il reparto dell'ospedale di 
Belluno — due altri reparti per malati di occhi rispettivamente presso 
l'ospedale di Tappa di Montebelluna e presso l’ospedaletto 030 di Maser, 
ma, con circ. 3154 del 17 marzo, veniva precisato che essi dovevano servire 
solo per « i casi di difficile diagnosi o richiedenti cure particolari e non per 
sgombrarvi tutti gli ammalati di occhi » che dovevano invece essere tratte- 
nuti e curati negli ospedali generici della zona di operazione o della 1° zona 
delle retrovie, per non ingombrare troppo i reparti specializzati. 

Tali disposizioni che derivano, l’una dopo l’altra, da un permanente 
errore concettuale di base, bastano a spiegare chiaramente come il servizio 
oculistico della 4° Armata non siasi mai potuto normalizzare, nè evolversi 
secondo le progressive indicazioni della esperienza, ad onta del buon volere 
degli ottimi oculisti che vi erano addetti. 

Notevole è stata, peraltro, l'azione spiegata dal Consulente di Armata 
cap. medico prof. Mosso, sia con frequenti sopraluoghi nei vari ospedaletti, 
sia con conferenze tenute all’ospedale di Belluno. 

Fra esse ricordiamo quella sulla emeralopia e sui metodi pratici (Rey- 
mond) per accertarla e sulle congiuntiviti provocate fra cui numerosi casi 
di forme blenorragiche oculari ricoverati, nell'inverno 1917, nell’ospedale 
di Pieve di Cadore. 

Il prof. Mosso ha anche illustrato il fenomeno delle retiniti da scop- 
pio € le lesioni oculari da gas (iprite), con considerazioni scientifiche e 
pratiche di cui parleremo in seguito. 
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Ma nella 4" Armata non ha potuto trovare possibilità di attuazione — 
e non se ne può far, certo, colpa a lui — il precetto fondamentale che le 
malattie e le ferite oculari leggiere o gravi, spontanee o provocate, debbano 
in ogni caso e, fin dall'inizio, essere trattate esclusivamente da oculisti com- 
petenti, in reparti provvisti dei necessari mezzi di osservazione e di cura, 
coordinati fra loro in modo da costituire un unico sistema organico, sotto 
la direzione attiva e la responsabilità diretta del Consulente. 


(continua). 


CLINICA NEUROLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI MILANO 


Direttore: prof. Carro Besta 


SPECIALE REPERTO CRISTALLOGRAFICO 
DEL LIQUIDO CEFALO RACHIDIANO 


Dott. Francesco Di Maggio, capitano medico. 


E’ noto che lasciando evaporare a temperatura ambiente il liquido 
cefalo rachidiano si forrma un deposito cristallino che è certamente costituito 
per la massima parte di cristalli di cloruro di sodio, sostanza inorganica la 
quale vi è contenuta nella concentrazione di circa sette grammi per litro. 

Se l’evaporazione si fa su di un vetrino portaoggetti e si osserva al micro- 
scopio il deposito cristallino, essiccando qualche goccia di liquor normale, 
si mettono in evidenza particolari formazioni a croci massiccie, grossolane 
con contorni frastagliati, ad immagine quadrangolare, prismatica cd a foglie 
di felce, dalle quali si staccano delicate ramificazioni quasi in ordine 
dicotomico. 

Le formazioni felciformi si trovano alla periferia della goccia e s’allun- 
gano verso il centro in modo ravvicinato. A queste caratteristiche formazioni, 
che pare siano esclusive dell’essiccamento del liquido cerebro spinale, si vuol 
dare grande importanza medico legale per la diagnosi differenziale con 
altri liquidi organici. 

Già Levinson ci aveva fatto conoscere che con l’evaporazione del liquor 
di ammalati del sistema nervoso centrale si formavano dei cristalli di aspetto 
diverso da quello del liquor normale. Mott parla della presenza di cristalli 
di colina in liquidi patologici e Thomson ammette che vi sia un radicale 
acido dovuto all’acido fosforico in cristalli osservati nel liquor, in casi di 
meningite pottica. Ma l'interesse su queste formazioni cristalline venne 
ridestato dalle osservazioni di Henning e Norpoth i quali, studiando al 
microscopio una goccia di succo gastrico normale ed una goccia di succo 
gastrico d’individui affetti da gastrite, osservarono dei cristalli a forma di 
foglie di felce e di belle figurine stellate e rettilinee (immagini a grata). 

Però la loro maggiore attenzione fu rivolta alla zona periferica che 
a forma di anello delimita la goccia essiccata. Questa zona periferica, con 
la reazione xantoproteica e con il reattivo di Millon fu dimostrata di natura 
albuminoide. 

I predetti osservatori chiamarono questa zona fenomeno dell'anello e, 
misurandone in micron la larghezza, vennero alla conclusione che questa 
si trova in un certo rapporto con la quantità d’albumina. Successivamente 
Henning e Beck applicarono questo metodo d'indagine semplice, rapido, 
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di facile lettura e di particolare sensibilità, al liquido cefalo rachidiano per 
la grande importanza che ha nella diagnostica liquorale la conoscenza 
dell'aumento di albumina. L'interesse non venne solo destato dal fenomeno 
dell’anello, ma anche dal particolare quadro morfologico che presentava 
la zona dei cristalli nei liquores patologici. Infatti i predetti A.A. trova- 
rono nella meningite tubercolare e nella meningite purulenta, oltre alla 
aumentata larghezza della zona periferica ad anello, la presenza di forma- 
zioni stellate di uniforme grandezza che nella meningite purulenta erano 
molto tenui, vicine e con sottili ramificazioni, Oltre a queste formazioni 
stellate osservarono anche delicati elementi ramificati e formazioni a fiore. 
Essi conclusero che un leggero aumento d’albumina provoca, in un prepa- 
rato a secco di liquor, la formazione di una zona anulare periferica la cui 
larghezza è in diretto rapporto con il contenuto d’albumina e che l’aumen- 
to d’albumina provoca un'alterazione nella morfologia delle formazioni 
cristalline. 

In Italia Rossi studiò il quadro d’asciugamento di 25 liquores normali, 
di 23 liquores di lues cerebri a sindrome paralitica e di un caso di meningite 
tubercolare. 

Anch’egli concluse che l'aumento della quantità di albumina deter- 
mina al margine della goccia essicata la formazione di un orletto traspa- 
rente (fenomeno dell’anello) che compare quando il tasso d’albumina supera 
di poco la norma. Tale orletto cresce in larghezza parallelamente alla 
quantità di albumina e perde la sua omogeneità e trasparenza, assumendo 
un aspetto spugnoso, in casi con forte aumento d’albumina. 

Solo una stretta zona periferica conserva la sua omogeneità e tra- 
sparenza. Confermò pure le variazioni nella morfologia delle formazioni 
in rapporto allo aurnento d’albumina e la presenza di formazioni a stella 
con quasi scomparsa delle figure a croce nel caso di meningite tubercolare. 

Anche dalle osservazioni successive di Fattovich risulta un rapporto 
fra le variazioni della morfologia della zona a grata e l’aumento d’albu- 
mina con prevalenza delle formazioni a tipo vegetale, in preparati in 
cui era presente il fenomeno dell’anello, sulle formazioni a croce. Que- 
st'A. però non trova una precisa corrispondenza fra larghezza della zona 
anulare e quantità di albumina del liquor, poichè raramente ad una data 
quantità d’albumina s'è visto corrispondere una determinata larghezza 
dell’anello marginale. 

Lenti estese le sue osservazioni sul liquor di diversi animali, cani, 
gatti, conigli, ovini, bovini ed osservò sempre immagini simili a quelle 
umane, variando soltanto il volume dei cristalli negli animali di grossa 
taglia e la distanza fra questi elementi. Nelle pecore però non osservò le 
formazioni felciformi. 

Anche il liquor disseccato dei cadaveri, prelevato sette o nove ore 
dopo la morte sia per via lombare che sotto occipitale o ventricolare non 
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subisce modificazioni dell'immagine normale. Però quando s’iniziarono le 
alterazioni cadaveriche o l’imbibizione dei tessuti l’immagine si modifica 
profondamente nella disposizione e forma dei cristalli. 

Egli, partendo poi dalla possibilità enunciata da Henning e Norpoth 
di probabile differenziamento di quadri morbosi con l'osservazione micro- 
scopica del preparato essiccato, rivolse la maggiore attenzione alla caratte 
ristica dei cristalli e concluse che esistono delle variazioni incostanti della 
disposizione dei cristalli in rapporto alle varie malattie ed al tasso d'albumina. 

Nel suo lavoro sono riprodotte delle belle figure di quadri cristallo- 
grafici in diverse malattie. Le più interessanti sono quelle ottenute dal 
liquor della meningite epidemica purulenta in cui comparvero piccole croci 
a triste presagio: quelle ottenute dal liquor della meningite tubercolare in 
cui le croci sono assai stipate e quelle ottenute dal liquor d’un tetano grave 
con piccoli ghiaccioli distanziati fra loro. Conclude che il metodo di Henning 
e Norpoth è pratico soltanto per dimostrare l’esistenza di una sofferenza 
meningea anche passeggera, ma fa le più ampie riserve sulla proporzio- 
nalità della ampiezza della zona anulare con la quantità di albumina con- 
tenuta nel liquor e nella disposizione degli elementi dei cristalli, come ca- 
ratteristica delle varie malattie del nevrasse. 

In considerazione dello speciale interesse che ha suscitato il reperto 
cristallografico del liquido cefalo-rachidiano, ho creduto meritevole di esse- 
re conosciuta la seguente osservazione fatta in clinica nel 1934. 

Nei primi di quell’anno veniva ricoverato il giovane Br. il quale 
presentava una sintomatologia neurologica d’ipertensione endocranica con 
prevalenti disturbi delle funzioni cerebellari. Sottoposto il giorno 9 dello 
stesso mese ad encefalografia alla Bingel, fu notato blocco dei ventri- 
coli cerebrali. 

L'esame del liquor, estratto in quella circostanza, diede i seguenti risul- 
tati: aspetto limpido incolore, Nonne A +, Pandy + Weichbrodt +. Albu- 
mina (Nissl) 0,25%. Citometria 7,03 elementi per mme. (cellula di Fucks 
Rosenthal). Assenza di reticolo di Mya dopo parecchie ore. 

Il sedimento del liquor centrifugato e colorato con May Griinwald e 
Giemsa, dopo fissazione con la miscela di Nikikoroff, mise in evidenza dei 
linfociti e qualche polinucleato neutrofilo. 

Wassermann, Miiller, Meinicke negative sul sangue e sul liquor. A 
causa del blocco il giorno rr aprile fu praticata la puntura ventricolare alla 
De Martel. L’esame del liquido ventricolare diede: aspetto limpido incolore 
Nonne * Pandy — Weichbrodt — Albumina (Nissl) tracce. Citometria: 0,3 
linfociti per mmc. Assenza di reticolo di Mya. Convalidatasi la ipotesi di 
un tumore della fossa cranica posteriore il giorno 23 aprile l’ammalato 
venne sottoposto ad intervento chirurgico dal Prof. Donati, che mise allo 
scoperto ed asportò dall'emisfero cerebellare sinistro una massa tumorale 
i cui caratteri macro e microscopici erano quelli di un tubercoloma. Dopo 
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l'intervento l’ammalato migliorò rapidamente e presto cominciò a lasciare 
i] letto. 

Ma il 18 maggio fu colto improvvisamente da brivido intenso: seguì 
temperatura alta e si manifestarono presto segni di risentimento meningeo. 
Una puntura lombare eseguita nella stessa giornata diede esito a liquido 


Fig. n. 
Formazioni a pugnali ed a foglie plurilobate, 


xantocromico ed opalescente con positività delle reazioni globuliniche, au- 
mento di albumina, (0,25 per mille [Nissil!) e di elementi cellulari. 

Il giorno appresso la medicatura della regione operata si presentava 
inzuppata di liquido colato dal drenaggio, di aspetto puriforme. Si stabi- 
liva rapidamente una sintomatologia d’ipertensione che consigliava l’estra- 
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zione di liquido ventricolare il quale era di aspetto xantocromico e torbido. 
Gli esami diedero: positività delle reazioni globuliniche: Albumina 0,25 
per mille (Nissl): presenza di 100 cellule per millimetro cubico che, osser- 
vate sia a fresco che colorate, avevano per la maggior parte i caratteri d’istio- 
citi e di cellule epitelioidi. 

Era dunque netta una dissociazione cito albuminoidea. 

Aggravatosi ancora lo stato dell’infermo, il quale si lagnava di dolori 
urenti alla schiena, il 28 maggio fu eseguita con puntura lombare l’estra- 
zione di 10 centimetri cubici di liquido che si presentò xantocromico, tor- 
bido, e formò, dopo qualche ora, un reticolo di Mya nelle due provette. 
Fortemente positive le reazioni globuliniche. Albumina 0,48 per mille (Nissl). 
All'esame citologico si notò una quantità enorme di elementi corpuscolati, 
629 per mme., (cellula di Fuchs Rosenthal) di forma e grandezza diversa, 
in massima parte, dalle solite cellule. 

Le tracce di bleu di metilene, usato per mettere in miglior risalto le 
cellule all'osservazione a fresco, ne avevano colorato solo la parte marginale. 

Per meglio studiare questi elementi che a piccolo ingrandimento sem- 
bravano in gran parte dei cristalli, centrifugai subito parte del liquor e di- 
spsi delle gocce del centrifugato su vari vetrini, alcuni dei quali, dopo 
asciugamento a temperatura ambiente e fissazione furono colorati con May 
Grimwald e Giemsa, altri con il metodo di Ziehl Nielsen per la ricerca del 
bacillo di Koch ed altri li lasciai senza fissazione e colorazione. 

Preparai pure dei vetrini con gocce di liquor non centrifugato dei 
quali solo alcuni furono fissati. In tutti i vetrini fissati, in quelli non fis- 
sati ed in quelli colorati notai al microscopio un quadro cristallografico sui 
generis caratterizzato anzitutto dalla presenza di numerosissimi cristalli 
che non avevano l’aspetto solito sia perchè mancavano le forme di. pira- 
mide quadrangolare, proprie del cloruro di sodio e le forme simili a foglie 
di felce in vicinanza dell’anello periferico, sia perchè le formazioni a croce, 
anzichè essere grossolane e tozze erano costituite da travature armoniche 
sottili ed a contorni quasi tutti netti (fig. 1). 

Inoltre il loro numero, anzichè diradarsi verso il centro dei prepa- 
rati, si rendeva molto più fitto e la loro forma molto più piccola (fig. 2). 

Accanto a questi caratteri differenziali, di ordine generale, l'osservazione 
metteva in evidenza la presenza di belle formazioni a pugnali ed a foglie 
plurilobate, entrambe di grandezza molto varia, come le formazioni a croce, 
e di elementi lunghi aghiformi, quasi tutti disposti verso l’orlo periferico 
della goccia (fig. 3). Su parecchi di questi poi si notava l’impianto ad angolo 
retto di altre formazioni aghiformi più piccole seghettate o no. Il reperto 
dunque era abbastanza insolito perchè i cristalli erano già preformati nel 
liquor e perchè la forma e disposizione di essi nei vetrini erano diverse da 
quelle osservate in casi normali ed in casi patologici. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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Richiamo l’attenzione sul tempo di formazione dei cristalli per dire 
che, sebbene nel liquor non essiccato si sia notato qualche volta la presenza 
di scarsi cristalli, come in un caso di rottura di cisti della tasca di Ratke 
a seguito di ventricolografia, capitato in clinica, in cui si videro alcuni cri- 
stalli aghiformi, disposti a ruota e costituiti di tirosina, tuttavia non è stata 
mai osservata la presenza così numerosa di essi del tipo da me notato. Delle 


Parte centrale di un preparato in cuì i cristalli sono fittissimi, ma si riducono nelle 
dimensioni in modo notevole. 


figure riprodotte solo la prima è ricavata da un preparato colorato con May 
Griimwald e Giemsa. Si. vede in questa che il colore ha tinto parte del 
margine delle travature, mentre la seconda e terza figura sono riprodotte 
da preparati non colorati. 

A completamento riferisco che la ricerca del bacillo di Koch fu nega- 
tiva e che l’ammalato, contrariamente al parere dei medici, fu dimesso per 
volontà della famiglia che lo condusse fuori Milano e non fu più seguito 
dal personale della clinica. Decedette circa 20 giorni dopo la sua dimissione. 

Abbastanza incuriosito dallo strano reperto, volli portare l’attenzione 
su altri liquidi patologici ed eseguii numerose ricerche, specie sul liquor pro- 
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veniente da ammalati operati sul cranio, nei quali il prelevamento, a scopo 
decompressivo, sia per via lombare che per via ventricolare, trova la neces- 
saria indicazione. 

Dirò subito che non mi fu possibile ritrovare cristalli nei liquidi non 
essicati. Ho dovuto perciò ricorrere al prosciugamento delle gocce. 


Fig. 3. 
Parte periferica del preparato in cui risultano i cristalli agbiformi. 


I risultati mi portano a raggruppare i reperti in quattro categorie : 
1) reperti di liquor spinale e ventricolare di ammalati vari; 
2) reperti di liquor proveniente da operati sul cranio; 
3) reperti di liquor proveniente da emorragie cerebrali; 
4) liquidi di cavità cistiche. 

Della prima categoria, liquor spinale e ventricolare di ammalati vari, 
ho osservato n. 3 casi di tabe dorsale, quattro di paralisi progressiva, quattro 
di tumori cerebrali, due di tumori cerebellari non operati, uno di ascesso cere- 
bellare da otite media purulenta, un caso di parkinsonismo post-encefalitico, 
5 di epilessia post-traumatica con idrocefalo, uno di gliosi spinale, due di 
sclerosi in placche, due di tumori del midollo prima dell’intervento, uno di 
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meningite tubercolare, quattro liquidi ventricolari di tumori prima dell’in- 
tervento, uno di ascesso cerebrale da ritenzione di proiettile di data antica 
prima dell’intervento. Totale dei casi della prima categoria n. 31. 

Nei liquidi dei suddetti ammalati riscontrai di diverso dal reperto nor- 
male solo la presenza delle formazioni a foglie plurilobate. 

Tali formazioni furono notate nel caso di ascesso cerebellare ed in quello 
di meningite tubercolare i cui liquores avevano forte reperto infiammatorio 
con pleiocitosi. 

Della seconda categoria, liquor spinale proveniente da operati sul cra- 
nio, ho osservato tre casi. In due di essi il liquor, per prelevamenti succes- 
sivi, a causa di ipertensione, fu seguito periodicamente. L'intervento operativo 
non si era limitato in questi due casi alla sola decompressione, ma erano stati 
asportati pezzi di tessuto tumorale. 

Il reperto cristallografico non si allontanò dal normale tranne che per 
prevalenza di formazioni a croci tozze su quelle piramidali quasi scomparse. 

Nel terzo caso, il liquido spinale fu prelevato qualche giorno dopo e fu 
negativo. 

Della terza categoria, liquor proveniente da emorragia cerebrale, osser- 
vai due casi: nel primo si trattava di un soggetto il quale un mese prima 
riportò frattura della base cranica ed aveva un liquor spinale xantocromico, 
pochi giorni dopo l’ictus, e liquor incolore privo di globuli rossi, dopo 
trenta giorni. 

Fu appunto nel primo caso e nel liquor del secondo caso che ritrovai 
delle formazioni a croce molto simili ai reperti precedenti, con assenza dei 
cristalli a foglie plurilobate ed a lunghi aghi. 

I vetrini del liquor provenienti dall’ammalato con frattura della base 
del cranio, per omissione involontaria, furono fissati alcuni giorni dopo di 
guisa che l’umidità ambiente li alterò in parte. Comunque nella figura ri- 
prodotta (fig. 4) si riconosce la presenza di numerosissimi cristalli a croce 
molto piccoli e più tozzi di quelli delle figure precedenti, ma molto simili 
specie a quelli della zona intermedia della seconda figura. La fig. 5 ri- 
prodotta dal secondo caso, 2° puntura lombare, fa vedere nettamente le croci 
molto più eleganti delle comuni e molti simili a quelle della prima tavola. 
Quasi nel centro vi è poi una formazione a stella a sei punte. In queste 
formazioni a croce si vede però che le travature hanno delle inserzioni aghi- 
formi di minor rilievo delle travature stesse e che si devono attribuire a 
precipitazioni di altre sostanze chimiche diverse dal cloruro di sodio, a giu- 
dicare dal loro potere rifrangente (fig. 5). 

Nei liquidi cistici accanto a qualche cristallo a croce tozza vi erano 
formazioni a foglie di felce, a lame, spade seghettate, di minor rifrangenza 
di quelle date dal cloruro di sodio, che costituivano una trama continua 
su tutto il preparato. 
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Concludendo le mie osservazioni mi portavano ad ammettere che il 
particolare reperto cristallografico era dovuto a due fattori: infiammazione 
meningea ed emorragia intracranica di data non recente. 


Fig. 5. 


i! 
ìj 
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Infatti le forme plurilobate erano state notate in liquidi infiammatori 
(meningite settica e meningite tubercolare) e le forme a croce ed a pugnale 
nei liquidi prelevati da soggetti con emorragia cerebrale, dopo scomparsa 
dei globuli rossi, cioè a distanza di tempo dall'episodio emorragico. Non 
rividi le formazioni a lunghi aghi. 

Debbo fare un particolare cenno sul reperto cristallografico del liquor 
studiato in clinica dai dottori Porta e Disertori e portato a conoscenza in 
un loro lavoro con il titolo: « Una particolare sindrome liquorale per proba- 
bile malformazione della barriera ». Detto liquido, che era caratterizzato da 
xantocromia e coagulazione massiva, in assenza di compressione midol- 
lare, non presentava un reperto cristallografico speciale. 

Basandomi sulle ultime considerazioni volli osservare se il liquor ve- 
nisse modificato nel suo quadro cristallografico mescolandolo a sangue con 
siero o solo aggiungendovi dei globuli rossi. 

Per quest’ultima esperienza mi servii dei globuli rossi di montone. 

Il liquor usato fu quello proveniente dai due casi di tumore cerebrale 
operati in cui il liquor era stato prelevato a varie riprese e mantenuto sterile, 
tranne che in due provette lasciate senza turacciolo a temperatura ambiente. 

I preparati furono aliestiti depo quattro giorni, dopo dieci giorni, 
dopo un mese e dopo sei mesi. Nei liquidi sterili le formazioni cristalline 
non presentarono speciali modificazioni della loro morfologia, mentre per 
i liquidi lasciati in provetta senza turacciolo notai che i campi microscopici 
erano cosparsi di cristalli di cloruro di sodio a forma quasi tutti di piramide 
quadrangolare e che dalla periferia del preparato si allungavano verso il 
centro le solite formazioni a forma di felce. 

Queste formazioni erano come immerse in una trama a minor rifran- 
genza di spade seghettate, di lame orlate e di alghe. 

I caratteri ottici perciò facevano supporre che questa trama fosse costi- 
tuita da sostanze chimicamente diverse dal cloruro di sodio. 

L'esperimento dunque aveva dato esito negativo. Tale risultato mise 
in rilievo che nelle prove eseguite mancavano, molto verosimilmente, con- 
dizioni speciali legate alle proprietà vitali delle meningi e degli spazi peri 
vasali. Non bastava cioè mescolare sangue e liquor ed aspettare la distruzione 
degli clementi corpuscolati per ottenere una particolare cristallizzazione di 
sostanze disciolte. Occorreva forse la partcipazione attiva degli apparati 
che regolano il deflusso ed il riassorbimento del liquor, certamente alterati 
nel caso descritto, per avere delle modificazioni morfologiche del quadro 
cristallografico. 

Concludendo queste osservazioni mettono in rilievo che solo in par- 
ticolari processi patologici a carico del sistema nervoso la forma e dispo- 
sizione dei cristalli possono subire delle modificazioni tali da essere tenute 
in particolare considerazione. Ulteriori ricerche potranno chiarire la vera 
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essenza del fenomeno osservato e portare ad eventuali nuove conoscenze 
sulla fisiopatologia del liquido cerebro-spinale. 


Riassunto. — Viene riferita l'osservazione di numerosi cristalli nel liquor non es- 
siccato, i cui caratteri, osservati su preparati asciutti, mostravano peculiarità diverse dei 
comuni cristalli dei liquidi spinali e ventricolari e dei liquidi cistici. Dette peculia- 
rità, in base ad ulteriori osservazioni ed esperienze, vennero attribuite ad alterato de- 
flusso e riassorbimento del liquor in presenza di sangue e di fatti infiammatori delle 
meningi e degli spazi perivasali. 
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Laboratorio chimico batteriologico e tossicologico d’ armata. 


STUDIO PRELIMINARE SULLE ACQUE TERMALI 
DI ADDIS ABEBA (Fonti di Fil-Uà) 


Dott. Giulio Audisio, tenente chimico farmacista, direttore del Laboratorio. 


La tradizione vuole che la città di Addis Abeba sia stata costruita 
per permettere alla Regina Taitù di fruire più comodamente delle. acque 
termali che sgorgano in un punto centralissimo di quella che adesso è la 
capitale dell'Impero Italiano. Anche non volendo dar peso a simile leg- 
genda, il fatto tangibile che pure oggi, ed anzi oggi forse più dei tempi 
dell’ex Impero Etiopico, un numero grandissimo di indigeni, di ogni 
ceto ed ogni classe, usa a scopo curativo e con immensa fiducia tali acque, 
mi ha indotto ad esaminare con tutti i mezzi a mia disposizione le acque 
in parola, tanto più che da indagini condotte pare che analisi complete non 
siano mai state eseguite, e che quindi la fiducia che gli indigeni hanno 
nelle virtù terapeutiche di queste acque, che sono usate in svariate forme 
morbose, reumatiche e cutanee, abbia un'origine esclusivamente empirica. 
Ma l’empirismo non può essere ammesso più oggi che queste terre sono 
all’ombra della nostra Bandiera. 

Avendo avuto l’incarico di esaminare chimicamente le acque termali 
delle fonti di Fil - Uà, ritengo non siano privi di interesse i primi risultati 
ottenuti, sia perchè, come s'è detto e a quanto mi risulta, nessuno ha mai 
fatto conoscere, in precedenza, la composizione chimica di dette acque, sia 
perchè potrebbero servire per la continuazione e l'ampliamento di tali studi. 

Altre ricerche chimiche più complete sono anche in corso in questo 
stesso laboratorio. 


Le acque delle sorgenti di Fil- Uà sgorgano in polle disseminate in 
una vasta zona di terreno situata quasi al centro di una grande depressione, 
che divide la città vera e propria dalla stazione ferroviaria, e si può stabi. 
lirne la posizione esatta dicendo che tale zona si trova quasi al centro di una 
retta ideale che unisce l’ex Ghebbì Imperiale alla stazione ferroviaria € 
a circa 150 metri ad Est dal punto di confluenza del Torrente Curtumi 
con il Torrente Gamelè. Il terreno in cui sgorgano tali polle è di natura 
cretacea ed è circondato, dove non esistono costruzioni, da un folto bosco 
di eucaliptus: come costruzioni di una certa importanza esistono nell’im- 
mediato dintorno un oleificio ed un Albergo (Albergo Europa) oltre le 
Terme vere e proprie, di cui vengo a dire. 
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Le attuali Terme, così chiamate molto pomposamente dall'ex Im- 
peratore, per quanto non presentino, non dico una parvenza di quelle che 
nei Paesi civili si direbbero comodità ma neanche le necessarie norme di 
igiene, furono costruite nel 1928 a cura del Negus Ailè Selassiè Tafari e 
dirette dal 1930 sino al giorno della nostra occupazione dallo indigeno Ga- 
bramedhin Likiasu dal quale ho attinto le notizie testè date. 

Le acque vengono convogliate in due vasche in cemento, di forma 
rettangolare e scoperte, di dimensioni di circa m. 5*3e sopraelevate dal 
terreno di circa 4 metri, che raccolgono le polle più importanti e di mag- 
giore potenzialità. A queste due prime vasche ne segue una terza di di- 
mensioni uguali, nella quale si riversano le acque debordanti dalle prime 
due. A queste sono inseriti dei tubi di condotta che conducono le acque 
all’Albergo Europa, ai lavatoi pubblici per indigeni, e alle vasche per i 
bagni. Le Terme vere e proprie sono costituite da tre grandi costruzioni : 
la prima di queste comprende quattro grandi vasche in pietra, per i bagni 
in comune per gli indigeni delle classi più povere: una seconda costru- 
zione è suddivisa in dieci vani ognuno dei quali ha due o tre vasche per 
bagni singoli (escluso un vano che ha 8 vasche ed uno 5) ciascuna delle 
quali ha il proprio rubinetto per l'immissione delle acque. La terza costru- 
zione infine comprende altri pochi vani, ove sono situate 12 vasche per 
bagni singoli, che erano riservate, prima della nostra occupazione, per i 
Ras; accanto a queste poi, esiste una vasca particolare costruita nel 1934, 
riservata alla Imperatrice Menen. 

Tali edifici, adattati, potrebbero servire come nucleo per la costru- 
zione di nuove Terme e di nuovi bagni, degni di tale nome, dove si potreb- 
bero veramente godere i benefici che queste acque, razionalmente sfruttate, 

tranno dare. 

Dire della probabile origine di queste acque, non è cosa facile, sia perchè 
non esistono studi geologici profondi della zona, sia per la mancanza, per 
il momento, di tutti quei mezzi necessari a tali studi: riporto perciò senz’al- 
tro i risultati ottenuti nel corso degli esami chimici. 

Al momento del prelievo del campione (2 ottobre 1936: ore 16) le 
condizioni atmosferiche erano le seguenti: 

— temperatura ambiente: 22° C.; 
— cielo: leggermente nuvoloso; 
— atmosfera: leggermente ventilata. 


ESAME FISICO E CARATTERI ORGANOLETTICI : 


(Il campione è stato prelevato, con tutti gli accorgimenti necessari, 
direttamente nelle due vasche di raccolta delle polle, e i dati chimici sono 
riferiti ad un campione delle due vasche). 
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Temperatura nelle vasche di raccolta: 


Nella prima vasca: 72° C.; 

Nella seconda vasca: 53° C.; 

Nella vasca raccogliente le acque de- 
bordanti dalle prime due: 48° C.; 

Sapore: salino, allappante; 


Aspetto: limpido; 

Colore: incolora, con riflessi azzur- 
ri, per trasparenza; 

Odore: nessuno; 

Sedimento: nessuno. 


ESAME CHIMICO: 


Reazione: alcalina (tornasole tintu- 


lone Ferro: gr. 0,0699 per mille; 


ra e alla fenolftaleina); » Alluminio: gr. 0,0160  » 
Peso specifico: 1,0028; » Sodio: gr. 0,6541 » 
Residuo fisso a 110" C.: gr. 2,3770 » Potassio: gr. 0,0372 » 
per mille; » Litio: tracce minime » 
Residuo fisso a 180° C.: gr. 2.3540 » Nitrico: tracce minime » 
per mille; » Solforico: gr. 0,1686 
Sostanze organiche: gr. 0,00111 per » Cloridrico: gr. 0,04964 » 
mille; » Carbonico (libero e semicom- 
Ione Calcio: 0,0041 per mille; binato): gr. 0,9680 per mille; 
» Magnesio: gr. 0,00299 per lone Carbonio (combinato): 
mille; gr. 0,2420 per mille; 


Ione Bario: tracce minime; Silice: tracce. 

La ricerca di altri ioni (Rame, Arsenico, Iodio, Mercurio, Stronzio, 
Manganese, Piombo, Zinco, Ammonio, Fosforico, Solfidrico) ha dato, in 
questi primi esami, esito negativo. Ho però in corso delle ricerche più 
accurate per svelare la eventuale presenza di alcuni di essi (Rame, Arse- 
nico, Iodio, Mercurio), anche in tracce minime. 

L'analisi è stata eseguita esclusivamente con mezzi di dotazione del 
Laboratorio Chimico Batteriologico e Tossicologico d’Armata, da me 
diretto, mezzi, come è noto, sufficienti solamente per un'analisi prelimi- 
nare di primo orientamento. 

Il peso specifico è stato determinato col picnometro di Gaj-Lussac; 
le sostanze organiche sono state determinate col metodo acido di Kubel: 
il calcio è stato determinato quantitativamente sotto forma di carbonato; 
il magnesio sotto forma di pirofosfato: l’alluminio ed il ferro sono stati 
determinati, il primo sotto forma di sesquiossido per pesata, il secondo 
per via volumetrica (previa riduzione a sale ferroso) con il permanganato 
di potassio: il sodio ed il potassio sono stati determinati pesandoli sotto 
forma di cloruro il primo e sotto forma di cloroplatinato il secondo: l’aci- 
do nitrico è stato ricercato col metodo della brucina in acido solforico: 
l'acido solforico è stato calcolato pesandolo sotto forma di solfato di bario: 
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il cloro è stato determinato per via volumetrica seguendo il metodo di 
Fr. Mohr: l'anidride carbonica libera e semicombinata col metodo Pet- 
tenkoffer - Trillch: totale col metodo Fresenius Classen e la combinata è 
stata calcolata per differenza. 

Non è stata possibile la determinazione dei gas liberi disciolti nelle 
acque, la determinazione della conducibilità elettrica e della radio atti- 
vità non essendo per il momento questo laboratorio attrezzato per simili 
ricerche. Esse formeranno in un secondo tempo e non appena possibile, 
unitamente ad altre ricerche, oggetto di un inio nuovo studio. 

Ho eseguito anche un'analisi sommaria dei terreni che si trovano 
nelle immediate vicinanze di alcune polle situate al di fuori delle Terme 
e che non sono raccolte nè convogliate, ma che sgorgano libere, in ter- 
reno aperto, Tale analisi mi ha rivelato la presenza di forti quantità di 
idrogeno solforato e di acido fosforico, spiegabili però col fatto che su 
tali terreni gli indigeni portano a compiere lunghe immersioni, nel fango 
che naturalmente si forma, numerose mandrie di bovini, che con le loro 
deiezioni cambiano naturalmente la costituzione del terreno. 

Riguardo all'origine e al percorso delle acque di Fil- Uà, per il mo- 
mento, come già ho detto, nulla è possibile stabilire con esattezza: lc carat- 
teristiche delle acque quando sgorgano alla superficie (forte pressione, alta 
temperatura, mescolanza con vapori, forte percentuale salina) e l'ubicazione 
delle sorgenti, possono però far pensare che tali acque siano di provenienza 
molto profonda e che attraversando, allo stato di vapore e sotto forti pres- 
sioni, strati permeabili di terreno, si condensino negli ultimi tratti al di 
sotto della crosta terrestre trascinando in soluzione parte dei sali che in- 
contrano lungo il loro percorso. 

Ma, come ripeto, per ora non sono possibili, per molteplici ragioni, 
deduzioni o affermazioni complete e più sicure, ma certamente tali studi 
verranno compiuti col tempo e, integrati dalle necessarie ricerche geolo- 
giche, potranno dare il loro contributo per la maggiore valorizzazione di 
queste acque che presentano proprietà terapeutiche veramente utili. 


Concludendo: dai risultati analitici su descritti le acque delle Fonti 
di Fil - Uà si potrebbero definire acque termali alcaline - carbonate - cloru- 
rate - solfate - sodico - ferruginose, leggermente litiose. Bisogna però aggiun- 
gere che esse sono potentemente ferruginose, come si può notare confrontando 
il contenuto in ferro ione (gr. 0,0699 per mille) al contenuto in ossidulo di 
ferro (gr. 0,054 per mille) delle acque di Santa Caterina in Val Furva 
(Italia) che sono considerate le acque più potenti ferruginose italiane. E” da 
tener presente anche la forte quantità di alluminio (gr. 0,0160 per mille), 
di sodio (gr. 0.6541 per mille) e di acido solforico (gr. 0,1686 per mille), 
dati, tutti questi, che possono essere molto utili per lo studio delle possi- 
bilità di uno sfruttamento terapeutico razionale delle acque. 


rene 
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Queste, già usate empiricamente dagli indigeni per forme reumatiche, 
post-reumatiche e per molte affezioni cutanee di natura varia, hanno dato 
e danno risultati veramente ottimi: da notizie raccolte e da osservazioni 
mie dirette ho potuto stabilire che individui colpiti da gravi manifestazioni 
articolari, trasportati a braccia alle Terme, dopo una cura eseguita rima- 
nendo immersi per circa tre-quattro ore al giorno dopo un periodo di quat- 
tro-cinque giorni, ritornavano alle loro case guariti o quasi. In forme cu- 
tanee di vario genere poi, mi sono stati riferiti casi di miglioramenti ve- 
ramente notevoli, nonchè di rapide guarigioni. 

Tali risultati, nel caso di affezioni reumatiche e post-reumatiche si 
possono facilmente spiegare per il meccanismo tisico della temperatura delle 
acque: nel caso delle affezioni cutanee si può prevalentemente pensare al- 
l’azione dell’acido carbonico libero, dell’alluminio e dello ione SO'. 

I risultati medicamentosi di queste acque e la conoscenza dei loro com- 
ponenti, meritano veramente uno studio accurato e profondo delle loro 
proprietà terapeutiche perchè indubbiamente si potranno avere nella Ca- 
pitale dell'Impero, delle Terme utili in molti casi, tanto più se si pensa che 
oltre alle applicazioni cui ho accennato, si potrebbero sfruttare anche pei 
via interna, come acque ferruginose, con modalità da stabilirsi, in tutte quelle 
forme di anemie, esaurimenti, debolezze generali ecc., in cui le acque 
ferruginose possono arrecare giovamento, tenendo però presente che il con- 
tenuto di solfati e di cloruri conferiscono loro un leggero potere lassativo. 

Si può anche tener presente la possibilità di uno sfruttamento secon- 
dario delle Terme, convogliando i vapori, fortemente alcalini, in adatti 
impianti da inalazioni per il trattamento di quelle affezioni dell’albero re- 
spiratorio per cui tali inalazioni si rendono giovevoli. 


Riassunto. — Dati i risultati ottenuti, le acque delle Fonti di Fil - Uà si possono con- 
siderare acque alcalino - carbonate - clorurate - solfate - sodico - ferruginose, termali, che pos 


sono essere sfruttate a scopo terapeutico in molte forme cutanee e in forme reumatiche 
e post - reumatiche. 
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SANITÀ MILITARE 


O. Munrscu. — Contributi alla valutazione di effetti tardivi degli avvelenamenti da 
gas di guerra. (« Veròffentl. aus dem Gebiete des Heeres-Sanititswesens », Hft. 


102, 1937). 


La perizia medica del dopoguerra incontra spesso delle grandi difficoltà nella valu- 
tazione di effetti secondari e tardivi degli avvelenamenti da gas bellici; molto si è pec- 
cato in questo campo non soltanto da parte dei cacciatori di pensioni, ma anche per 
opera di medici che sono incorsi in numerosi, ma perdonabili errori. Infatti in nessun 
altro campo della scienza medica vi sono tante incertezze come in questo, ove d’altra 
parte l’esperienza è ancora molto scarsa, non avendosi ancora nozioni sicure e definitive 
sulla genesi e la patologia delle malattie da aggressivi chimici. Fortunatamente l’inte- 
resse e la comprensione dei medici sono andati aumentando in questi ultimi anni, men- 
tre l’esperienza del dopoguerra viene a creare delle basi sicure, rispondenti alle circo 
stanze della pratica. 

Per poter giudicare il rapporto causale esistente tra avvelenamento da gas di guerra 
e conseguenti stati tardivi bisogna avere nozioni sufficienti sugli avvelenamenti da gas. 
Otto Muntsch ha visto nel passato anno una perizia fatta da un Istituto Universitario 
che doveva avere valore legale e che è stata revocata volontariamente due mesi dopo, in 

ito ad un attento esame della speciale letteratura. Un fatto simile va a discredito 
di tutta la professione medica; solo colui che possiede competenza teorica e pratica 
deve assumersi la responsabilità di una perizia che ha grande importanza nell’avvenire 
di un malato; in caso contrario deve avere il coraggio di rifiutare l'impegno. 

Per poter dare una perizia su di eventuali conseguenze di un avvelenamento da 
aggressivo chimico bisogna: 1) studiare a fondo la rispettiva letteratura; 2) dimostrare 
l'esistenza di un ininterrotta serie di sintomi fra l’avvelenamento effettivamente sofferto 
ed i fenomeni tardivi ad esso attribuiti. Già la constatazione che l’individuo in questione 
è stato effettivamente vittima di un attacco di gas incontra delle difficoltà. Nell'archivio 
sanitario militare germanico che si riferisce alla guerra mondiale non si trova altra indi- 
cazione nelle cartelle degli ammalati colpiti da attacchi di gas che « avvelenamento da 
gas» o «leggero avvelenamento da gas»; non si fa quindi nessuna distinzione tra i 
varî tipi di gas impiegati allo scopo, nonostante la diversità dei sintomi da essi deter- 
minati. Importa invece avere la diagnosi esatta nel singolo caso, la quale può essere 
tratta dai sintomi annotati, le cure fatte, e da altre altre piccole circostanze accompa- 
gnatorie. 

A maggiore chiarimento Muntsch cita il seguente esempio: il moschettiere X at- 
tribuisce ad un attacco di gas sul fronte occidentale, capitato nel 1916, una schizofrenia 
di cui soffre e che è stata curata la prima volta nel 1928. Una perizia fatta nel 1929 da 
uno specialista per malattie nervose, esclude l’esistenza di un rapporto tra la schizo- 
frenia e l’attacco di gas, perchè durante la guerra X non ha mai presentato fenomeni 
nervosi, perchè i fenomeni dati dall’avvelenamento da gas si limitarono a fatti tra- 
cheali, come risulta dalle registrazioni dell'ospedale militare, e perchè la alterazione psi- 
chica iniziò soltanto nel 1926 e vi fu un tentativo di suicidio nel 1928. In base a questa 
perizia venne da prima negata la richiesta pensione, in seguito a ricorso del paziente 
e nuova perizia a lui favorevole invece concessa nel 1931, in base ad un verdetto che 
riconosce nella schizofrenia di X una conseguenza tardiva dell’'avvelenamento da gas 
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sofferto nel 1916. Prendendo in esame il suddetto caso Muntsch si è chiesto anzitutto 
quale tipo di gas era stato adoperato nell'attacco di cui X fu vittima. Dalla testimonianza 
di un compagno d'armi risultò che nel combattimento presso Tahire, nel giugno 1916, 
i Francesi avevano gettato delle granate a gas, le quali caddero anche sul riparo ove si 
era rifuggiato |’ X, Il fatto è confermato dal Bollettino militare della 12% compagnia 
del 112° Reggimento di Fanteria tedesca, nel quale viene riferito che X fu colpito da 
avvelenamento da gas il 28 giugno 1916, causato da granate nemiche a gas. Il fatto del 
subìto avvelenamento da gas devrebbe perciò essere sicuramente dimostrato. Ma già la 
prima assistenza sanitaria avuta da X e da altri soldati contemporaneamente trovati nel 
distrutto riparo, rende perplessi, poichè essa consistette nella pratica della respirazione 
artificiale per rianimare gli uomini svenuti. Lo specialista non ignora come le istruzioni 
di servizio vietino la respirazione artificiale in simili avvelenamenti a causa del pericolo 
di una lesione traumatica polmonare. Nel 1916 non poteva trattarsi che di gas croce 
verde (Fosgene) di cui gli effetti si localizzano sul polmone e consistono principalmente 
in edema polmonare tossico acuto; più che mai in questo caso era dunque controind; 
cata la respirazione artificiale, Più strano ancora è il fatto che X dice di sè e dei suoi 
compagni di sventura, che decedettero in seguito, di essere stati tutti svenuti con bava 
alla bocca. Questa affermazione, se veritiera, esclude l’azione di un gas di guerra, che 
provoca svenimenti o, caso mai, soltanto nello stadio finale della malattia, quando la 
gravità dell’edema polmonare mette in evidenza il componente tossico narcotico del 
l'acido carbonico, e non v'è più salvezza. X però non solo si salvò, ma il suo avvele- 
namento da gas non ha nemmeno reso necessario il trasporto all'Ospedale. 

Risulta dalla sua cartella che è rimasto 8 giorni nell’ospedaletto da campo, per es 
sere poi mandato nel lazzaretto delle retrovie per una infezione difterica. Durante la 
sua degenza non si ebbe il più piccolo reperto ai polmoni, mentre è stata positiva la 
ricerca del bacillo difterico, Si è detto che X fu trovato con la schiuma alla becca; que- 
sto sintomo è caratteristico dell’edema polmonare, il quale però nel caso in questione 
mancò, come dimostra il reperto negativo dei polmoni. Ma si riscontra anche in altre 
condizioni schiuma alla bocca, ad. es. nell’alterazione od interruzione della respirazione 
ad es. nell’asfissia. Volendo anche ammettere che in X siasi trattato di un avvelena 
mento da gas, non è possibile vedere un rapporto fra questo e la schizofrenia comparsa 
nel 1928. 

Gli effetti tardivi del gas croce verde (Fosgene) riguardano quasi esclusivamente i 
polmoni e soltanto rarissimamente qualche altro organo; su 10.000 colpiti da gas nella 
grande guerra non si trova fra i combattenti germanici un unico caso di schizofrenia 
come effetto tardivo. Tra tutti i gas di guerra quello che tardivamente colpisce il sistema 
nervoso è l’ossido di carbonio. Questo gas si sviluppa nella detonazione di proietti, spe- 
cialmente nell’esplosione di granate; durante la guerra esso ha causato degli avvelena. 
menti quando le granate esplodevano in ambienti male ventilati, come ripari, trin- 
cee ecc, L'avvelenamento da ossido di carbonio si accompagna spesso a svenimento € 
come primo aiuto si usa in simili casi la respirazione artificiale. Tutti questi fatti giu- 
stificano nel caso X la diagnosi retrospettiva di un avvelenamento da ossido di car- 
bonio capitato in individuo seppellito in un riparo semidistrutto e quindi molto male 
acreggiato. Tuttavia, seguendo nei suoi particolari il quadro morboso offerto da À 
dopo il suo risveglio dallo svenimento, noi non troviamo in esso — è Muntsch che lo 
dice — punti di appoggio per un avvelenamento da ossido di carbonio e questi non si 
possono rintracciare nemmeno durante la degenza nel lazzaretto, ove mancarono asso 
lutamente sintomi da parte del sistema nervoso centrale c del cervello, come indizio di 
un avvelenamento da CO. 

Dimesso dal lazzaretto, X ha ripreso normale servizio al campo e al ritorno dalla 
guerra si è sposato ed ha lavorato bene per quasi dieci anni. Dato questo lungo inter: 
vallo di indisturbata salute, Muntsch esclude l’esistenza di un rapporto causale tra 
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avvelenamento da ossido di carbonio e schizofrenia nel caso che si volesse ammettere 
l’esistenza di un avvelenamento da ossido di carbonio. L'A. però per le ragioni su- 
esposte, ha escluso questa possibilità, in appoggio della quale parlerebbe soltanto lo 
svenimento avuto da X e dai suoi compagni; egli crede di poter spiegare l'accaduto 
ammettendo che una granata esplosiva abbia fatto cadere il riparo, sotterrando i soldati 
che vi sì trovavano. Per mancanza d'ossigeno essi andavano incontro all’asfissia se non 
fosse giunto l’aiuto. E' notorio che alla morte per asfissia precede il solito svenimento 
con schiuma alla bocca; come primo soccorso si pratica in simili casi la respirazione 
artificiale. Con questa semplice spiegazione appare anche chiaro come X non abbia pre- 
sentato alterazioni delle vie respiratorie e dei polmoni, nè sintomi anormali da parte del 
sistema nervoso. Non vi fu avvelenamento di sorta, e lo svenimento era causato unica- 
mente dalla mancanza di ossigeno. La schizofrenia comparsa in X ne! dopoguerra, non 
può aver avuto alcun rapporto coll’accidente capitato nel 1916. 

Il caso riferito dall'A. mette anzitutto in luce l’importanza delle registrazioni ospi- 
taliere, che non sono una semplice necessità burocratica, ma possono avere grande valore 
anche per le diagnosi retrospettive; inoltre esso dimostra quanta competenza, espe- 
rienza e senso critico possa richiedere la perizia su di un avvelenamento da gas ed i suoi 
effetti tardivi. 

Un altro caso viene riferito dal Muntsch per dimostrare come una diagnosi errata 
possa portare grande danno economico all'ammalato. Il dott. .M. muore nel 1933 per 
grave insufficienza cardiaca (cor bovinum con degenerazione del miocardio e deri. 
zione dell’aorta). La vedova vede un diretto rapporto tra la malattia cardiaca che portò 
a morte ed un grave avvelenamento da gas, di cui M. fu vittima nel 1917, e reclama una 
pensione. Il tribunale invece dichiara che la malattia di cuore è conseguenza di un 
reumatismo articolare sofferto da M, circa 10 anni più tardi e nega l'assistenza dello 
Stato alla vedova, affermando che mancano i necessari sintomi di ponte tra l’avvelena- 
mento € la malattia che portò a morte. Al ricorso della vedova, Muntsch è invitato di 
fare la perizia e di dichiarare se effettivamente un avvelenamento da gas possa ledere 
il cuore e se questo fu il caso nel dott. M.. 

Alterazioni cardiache compaiono spesso se non regolarmente dopo gli avvelena. 
menti da gas e sono da sole in grado di condurre a morte. Esse appaiono all’autopsia in 
forma di ipertrofie dei ventricoli e sono gravi non soltanto nel periodo acuto dell’avve- 
lenamento, ma soprattutto come effetto tardivo. Questo fatto è ampiamente dimostrato 
e confermato dalla levnatura. Su 83 casi esaminati molto tempo dopo l’avvelenamento 
Sandal trovò nel 14 % cardiopalmo, nel 26 %, dilatazione e rumori cardiaci anormali, 
nel 45% tachicardia; Lian ha constatato numerose volte insufficienza cardiaca dopo 
avvelenamenti da gas; Rivoire descrisse una serie di lesioni cardiache permanenti, spe- 
cialmente tachicardie ed insufficienze; Dautrebande parla di « cuore irritabile » perma- 
nente e Lustig non soltanto conferma questo reperto, ma riferisce nel suo volume — dice 
Muntsch — di numerose miocarditi capitate come effetti tardivi di avvelenamenti da 
gas. E’ dunque indiscutibile che gli avvelenamenti da gas in generale ed in particolare 

uelli da fosgene producono come effetti tardivi delle malattie di cuore. 

Il dott. M. era Chimico in un Laboratorio per lo studio e la prova dei gas di guerra 
e come tale ha spesso esposto la sua vita. Nell’esperimento che lo ha così gravemente 
danneggiato e che si occupava di nuove granate a gas, un suo collaboratore trovò la 
morte a suo fianco. M. stette oltre 5 settimane nel lazzaretto di T., poi oltre 8 settimane 
in un Ospedale Militare. Durante la degenza il suo bollettino parla spesso di « attività 
cardiaca e circolatoria insoddisfacenti », di « toni cardiaci impuri »; non v'è quindi dub- 
bio che il suo cuore ha realmente sofferto di questo incidente. Il reumatismo articolare 
di cui M. fu colpito varî anni dopo, ha trovato un cuore danneggiato e compromesso e 
questa grave complicazione condusse alla catastrofe. La perizia fatta da Muntsch, stabilì 
ed affermò un nesso causale tra l’avvelenamento da gas sofferto nel 1917 c la morte del 
dott. M. dovuta ad insufficienza cardiaca ed avvenuta nel 1933. 
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L'esempio riportato dimostra come non sempre i sintomi di ponte siano chiari per 
tutti, ma possono richiedere talvolta grande competenza ed un attento esame di tutte le 
circostanze. 

In riguardo a lesioni permanenti l’A. divide gli avvelenamenti da aggressivi chi- 
mici in due categorie: quelli che alterano le funzioni di un organo e quelli che deter- 
mina lesioni anatomiche. I casi del primo gruppo, al quale appartengono gli avvelena- 
menti da gas lacrimogeni e da gas croce azzurra (Difenilcianarsina), in generale non 
presentano lesioni permanenti, essendo l’effetto della sostanza tossica superficiale e pas- 
seggero. Nel secondo gruppo, ove entrano in causa i gas croce verde (Fosgene) e croce 
gialla (Iprite), si possono riscontrare lesioni permanenti sopratutto alle vie respiratorie, ai 
polmoni ed al cuore. L'A. rimanda in merito alla letteratura ed afferma soltanto che 
tra le lesioni polmonari stanno in prima linea il tipo bronchitico (bronchite permanente 
od obliterans, bronchiectasia) e quello asmatico. Importante è anche il cosidetto tipo 
pseudotubercolare, che si differenzia dalla vera tubercolosi solamente per l'assenza del 
bacillo di Koch. Negli avvelenamenti da croce gialla (Iprite) va sempre tenuta presente 
l’azione di assorbimento e l’effetto dannoso sull’organismo in generale; questo vale an- 
che per gli avvelenamenti cronici, in seguito a continuo assorbimento di piccolissime 
quantità della sostanza tossica, come possono accadere nei laboratori o nell’imbottiglia- 
mento dei gas. 

Parlando delle perizie negli avvelenamenti da gas Flury così si esprime; « Nessun 
altro campo della tossicologia pratica offre al perito tante difficoltà come gli avvelena 
menti da gas e vapori tossici. Ogni singolo caso presenta le sue particolari difficoltà di 
cui la soluzione richiede molta esperienza e senso critico. Colui che vuol dare giudizi 
su avvelenamenti da gas deve avere personale conoscenza delle loro caratteristiche e non 
può basarsi esclusivamente sulla letteratura e sulla esperienza altrui ». Muntsch vuole 
sottolineare questo parere, il quale mette i medici di fronte alla necessità di studiare a 
fondo questa materia per acquistare intima conoscenza della genesi e di tutte le parti- 
colarità degli avvelenamenti da gas tossici. 

Il sottoscritto reputa suo dovere aggiungere di suo che le conferenze, le lezioni ed 
ogni altra forma di propaganda sugli aggressivi chimici di guerra e sugli effetti da essi 
provocati, dovrebbero essere affidate soltanto a coloro, e particolarmente ai medici mili- 
tari, che durante da guerra mondiale e nel dopo guerra hanno potuto acquistare almeno 
le nozioni fondamentali di fisiopatologia, di clinica e di terapia sull’ importante ar- 
gomento. 

Nulla vi è di peggio delle obbligate o volontarie improvvisazioni. 

A. L. 


AVIAZIONE SANITARIA 


S. Rurr. — Inquinamento dell’aria nei velivoli, da gas dei motori, e sua influenza 
sul personale di bordo. (« Luftfahrtmedizin », I Bd. Il H.). 


Dal sempre più diffondersi dell'uso di miscele antidetonanti nei carburatori per 
motori di velivoli, sorge la questione dell'influenza dei gas di scappamento sul personale 
di bordo. Già con l'introduzione dell’antidetonante etilico si notarono manifestazioni, 
che con l'aumentare della potenza dei motori e di velocità, data l’accresciuta quantità di 
gas di scappamento che possono invadere cabine di pilotaggio, di osservatori e di pas 
seggeri, son da considerare pericolose. 

Nei gas da combustione oltre l'CO in diverse concentrazioni, attira l’attenzione la 
presenza di anidride carbonica, aldeide e acroleina, alcooli, acetone, fenolo, acidi e com- 
posti organici solforati. Nei carburanti etilizzati anche i composti di piombo. I gas da 
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combustione di oli contengono aldeide sotto forma di composti: metilaldeide, paraformal- 
deide, etilaldeide, ma fra essi l’allilaldeide provoca irritazione di ogni mucosa con cui 
vien a contatto; l’acroleina riesce anche tossico mortale in diluizione di 0,15-0,2 per kg. 
negli animali da esperimento (Lewin). 

Da quanto sopra l’A. in altra sua comunicazione fa notare come le gastriti dei 
piloti, frequenti, non ultima causa hanno nel ripetuto apporto di composti aldeidici che 
raggiunto il cavo orale con l’aria, disciolti nella saliva pervengono nello stomaco. Avanza 
anche l’ipotesi che dato l'uso di tetraetile di Pb come antidetonante vi siano possibilità di 
avvelenamento cronico da piombo: ben il 54,45 % di piombo tetraetile vi è nella miscela, 
oltre al 36,36 % di bromuro d'’etile, contro il 0,09 % di Deutralizzante (monocloronattalina) 
e denaturante (colorante per disposizione di legge) il 0,01 %. Il contenuto in Pb nei gas 
di scappamento che interessa è in relazione alle condizioni dei motori ed è calcolato dalla 
D. A. P.G. (Deutsch-Amerikanisch Petroleum Gesellschaft) in 24 mmg. di Pb per me. 
di gas di fronte ad una concentrazione di 0,08 cmc. per litro di carburante ed il 3%, di CO. 

[Ho riassunto questi dati di interesse tecnico-medico, per dare una idea dei fattori 
di inquinamento qualitativamente come quantitativamente a cui è esposta l’aria respirata 
dal personale di bordo, che per il muoversi dell'apparecchio in piena libertà di sconfi- 
nate masse d'aria, non sembrerebbe dovesse impensierire ]. 

Invece — e l’A. si dilunga sui dispositivi tecnici ed installazioni per assicurare l’al- 
lontanamento dei gas da scappamento — basta pensare alla pressione minore che regna 
nella cabina in confronto a quella esterna in cui l’aria è violentemente compressa, dal 
motore e dalla progressione dell’ apparecchio, su le pareti di questo, per spiegarsi come 
gas di scappamento possano esser aspirati per interstizi anche minimi di pervietà intorno 
alle porticine d’ingresso in maggior o minor quantità che però per lunghi viaggi può 
esplicare azione nociva. 

In considerazione di quanto sopra e di numerose osservazioni di leggeri avvelena- 
menti da CO, l'A. ha esaminato numerosi apparecchi al fine di determinare il contenuto 
di CO nell’aria dei varî ambienti (di pilotaggio, d'osservazione, dei passeggeri) e nelle 
varie posizioni dell'apparecchio (volo orizzontale, in salita, in discesa, in virages) che 
influenzano sia la espulsione dei gas da combustione come la loro eventuale aspirazione 
negli ambienti. 

I campioni di aria erano prelevati con ingegnoso dispositivo di bottiglie di 2-3 litri 
piene di soluzione di cloruro di sodio 3% che vuotandosi per un rubinetto del fondo 
di esse determinava il vuoto nel recipiente rimpiazzato dall’aria in esame portata al collo 
della bottiglia per un tubo il cui estremo libero la aspirava in varî ambienti. 

Il contenuto in CO è stato sempre superiore al o,o1 vol. % compatibile nell'aria 
ambientale, in apparecchi senza collettore di gas da combustione, mentre in quelli prov- 
visti di tubi di scappamento i percento di CO variano secondo le varie posizioni dell’ap- 
parecchio in volo, in assetto orizzontale, virate, discesa, e secondo la quota, nelle cabine 
passeggeri sempre al di sotto del minimo tollerabile, nel posto di pilotaggio o di osserva- 
zione sempre superiore, 

Tenendo conto che con l'aumentare della velocità e della quota di altitudine i motori 
bruciano meno completamente i carburanti, per cui i gas di scappamento son sovracca- 
richi di elementi nocivi, l'A, conclude per l'adozione di dispositivi di scarico coi quali 
negli ambienti di bordo non si debba in nessuna occasione superare una concentrazione 
di CO di 0,0025 % in volume per esser sicuri che non ne deriva danno alle persone. 

In base a queste considerazioni il collaudo dei nuovi apparecchi in Germania verte 
anche su la determinazione della concentrazione di CO nelle cinque varie condizioni di 
volo, che non deve superare la cifra stabilita come minima tollerabile. 


RAFFONE. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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IGIENE 


Warrxer K. — La malattia di Bang latente, nell’esercito. (« Der deut. Militàrarzt», 
fasc. I, gennaio 1937). 


Fra le malattie infettive che sono state osservate in questi ultimi anni in Germania, 
riveste un particolare interesse per gli igienisti militari la malattia di Bang, altrimenti 
detta febbre ondulante da brucella abortus Bang. Le indagini dell'A. si riferiscono agli 
anni 1930-1933, al tempo cioè in cui l’esercito tedesco non era costituito che dai 100 mila 
uomini volontari della Reichswehr. La più gran parte di questi soldati volontari prove- 
niva dalle campagne, dove avevano avuto contatti più o meno frequenti, a causa del 
loro mestiere di contadini, con bestiame e materiale infetto da Br. abortus; era giusti- 
ficato quindi il sospetto che un certo numero di essi avesse potuto contrarre l'infezione 
in forma latente o del tutto asintomatica. 

Complessivamente le ricerche furono compiute su 4741 soldati, di cui 3741 erano 
rappresentati da individui con forme intestinali non ben definite e per i quali s'impo- 
neva l'accertamento diagnostico di laboratorio, e 1000 da militari, ai quali era stato 
prelevato il sangue per la reazione di Wassermann. Nel primo gruppo (A) furono tro 
vati 383 sieri che agglutinavano la Br. abortus, ad un titolo variante da 1:100 a 1:600, 
con prevalenza dei titoli da 1:100 a 1:200; nel secondo gruppo furono trovati 36 sieri 
che davano l'agglutinazione positiva, ad un titolo da 1:50 a 1:200, con predominio dei 
titoli più bassi. In totale 419 sieri positivi, uguale all’ 8,84 %. 

Poichè un’agglutinazione positiva per la Br. Bang, ad un titolo non molto elevato, 
non può essere giudicata assolutamente probativa per la diagnosi di infezione da Bang, 
anche in forma latente, ad evitare errori di valutazione, l’A. ha compiuto sui medesimi 
soldati altre ricerche, tenendo conto soltanto di quelli che avevan fornito una aggluti- 
nazione positiva da 1:200 a oltre. 

Furono praticate pertanto comparativamente le seguenti prove: fissazione del com- 
plemento, reazione allergica intracutanea, sedimentazione dei globuli rossi, esame nu- 
merico e morfologico dei leucociti, cultura e iniezione del sangue a cavie. E’ ampia- 
mente descritta la tecnica delle singole prove con riferimenti bibliografici, e sono anche 
riportati alcuni casi clinici più dimostrativi. A prescindere da cinque casi, in cui la 
ricerca culturale e quella su l’animale si dimostrò positiva, l'A. attribuisce maggior 
valore alle prove della reazione intracutanea, della sedimentazione delle emazie, e del 
quadro ematologico, anzichè alla semplice agglutinazione, inquantochè un titolo di 
agglutinazione di 1:300, 1:400 non rappresenta una prova sicura di reazione immuni 
taria. Nei casi, in cui tutte queste prove si dimostrarono positive, si trattava di individui 
ancora capaci di infettare, e pertanto pericolosi dal punto di vista epidemiologico, anche 
dopo molto tempo dalla contratta infezione. L'A. ha anche osservato che la positività 
dlell'agglutinazione e della reazione dermica non viene affatto influenzata dalla fatica 
tisica (marcia di prova di 25-30 km.). 

Una dermoreazione positiva va considerata come segno specifico d’infezione. 


Reitano. 


V. CÒÙorine. — Le reazioni sierologiche dovute alle euglobuline. (« Annales de l'in. 
stitut Pasteur », T. 58, 1937). 


L'A. fa uno studio accurato sulla parte che in alcune reazioni sierologiche prendono 
le euglobuline. Esamina anzitutto la reazione di Henry per la malaria alla quale inco- 
mincia col negare la natura specifica: la melanina ha potere antigene solo negli albini 
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e del resto differisce completamente dal pigmento malarico; la separazicne del siero dal 
coagulo accelera la scomparsa della positività; mentre gli anticorpi hanno bisogno di 
qualche tempo per formarsi la r. di Henry diventa positiva dopo 3-7 giorni dalla malariz- 
zazione; inoltre essa si svolge ad una concentrazione di sali molto inferiore a quella che 
inibisce l’azione degli anticorpi. Diluendo un siero malarico in acqua distillata ed in 
soluzioni saline a concentrazioni crescenti la curva di flocculazione è parallela a quella 
ottenuta con la r. di Henry, ma quella si arresta prima macroscopicamente, mentre fa- 
cendo le osservazioni al fotometro il parallelismo è perfetto e la differenza di opacità è 
dovuta all’opacità propria della melanina aggiunta. Facendo un paragone tra sieri diversi 
si nota che la flocculazione dei sieri normali è quasi nulla, piccola nei sieri sifili- 
tici, maggiore nei sieri malarici, massima nei sieri di kala-azar. Secondo l'A. la 
melanina non fa altro che rendere più evidente la reazione e, considerata la difficoltà 
della sua preparazione e titolazione, propone di sostituirla con una sospensione di car- 
minio (tutti e due agirebbero aggregandosi ai fiocchetti di siero rendendo più visibile 
il fenomeno). Nella reazione sono le euglobuline che agiscono ed in proporzione della 
loro quantità; ma vi intervengono altre sostanze tra cui dei complessi lipo-proteici non 
ben definiti come dimostra l’indebolinento della reazione che si ha lavando i sieri con 
l'etere. Le sierine ostacolano la reazione, mentre le pseudoglobuline non vi pigliano parte. 

L’inattivazione dei sieri inibisce la reazione per alcalinizzazione dei sieri dovuta 
all’allontanamento dell'anidride carbonica. 

Passando alla reazione di Vernes l’A. ha studiato quale parte delle frazioni proteiche 
del siero ha importanza aggiungendo a dei sieri normali le diverse proteine seriche. In tal 
modo ha potuto stabilire la netta influenza dell'aggiunta di cuglobuline. Di queste più 
ative sono quelle ottenute per dialisi tra le quali Sai sr Aire sono quelle inso- 
lubili ad una concentrazione di cloruro di sodio superiore al 4 %. L'aggiunta di sierine 
ostacola la reazione, 

Nel kala-azar il disquilibrio proteico del siero raggiunge la massima intensità. La 
formolo-gelificazione viene intensificata dall’aggiunta di euglobuline ed in minore grado 
dall’aggiunta di pseudoglobuline, mentre le sierine ostacolano la reazione. La formolo- 
opacificazione invece viene favorita dalla frazione più insolubile delle euglobuline. L'acqua 
distillata, il fenolo, il tannino e l’alcool agiscono analogamente per la loro azione floccu- 
lante sulle cuglobuline. 

L’A. viene alla conclusione che le euglobuline non hanno una composizione omo- 
genea, ma di esse si possono separare frazioni differenti fra loro probabilmente per la 
presenza di diversi complessi lipo-proteici. Nel corso delle varie malattie una di tali 
frazioni viene man mano a predominare e determina la reazione caratteristica dell’in- 
fezione, finchè l’aumento complessivo non diviene tale da superare la barriera della 
specificità ed allora tutte le reazioni delle cuglobuline diventano positive. 

Attualmente non abbiamo un metodo di dosaggio che ci permetta di precisare la 
proporzione delle diverse frazioni presenti in un siero. 

FLorIO. 


MEDICINA INTERNA 


D. ApLerssero e M. Wacusrein. — Pancreas e ricambio del cloruro di sodio, (« Kli- 
nische Wochenschrift », 16 gennaio 1937, n. 3). 


Rapporti tra il ricambio degli idrati di carbonio e dei cloruri sono stati rilevati da 
Meyers, Meyer-Bisch, Chebanier ed altri in base all'osservazione che diabetici non cu- 
rati presentavano, accanto ad alti valori glicemici, notevole abbassamento della cloru- 
remia, mentre la terapia insulinica portava ad abbassamento della glicemia ed a norma- 
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lizzazione della cloruremia, Ciò, mentre lasciava intravvedere rapporti non dubbi tra 
il ricambio dei carboidrati e quello dei cloruri, permetteva ancora di prospettare la que- 
stione dell'importanza del pancreas sul ricambio dei cloruri, oltre a quella ben nota 
sul ricambio degli idrati di carbonio. 

Allo scopo di precisare tali rapporti gli AA. nella 1% Clinica medica di Vienna, 
iliretta da Eppinger, hanno intrapreso importanti ricerche sperimentali e cliniche. 

Le prime condotte su cani di grossa taglia, sottoposti all’asportazione del pancreas, 
hanno dato risultati molto dimostrativi. E precisamente: subito dopo l'intervento no- 
tevole abbassamento nel sangue e nei tessuti dei cloruri, la cui eliminazione per l'orina 
cri molto aumentata. Coincideva aumento dell'azoto residuo. Durante tale periodo ipo- 
cloremico era diminuita la sensibilità per l’insulina, della quale, per raggiungere l’equi- 
librio glicemico, erano necessarie dosi molto elevate. Ancora in animali privati di pan- 
creis il vitto ipoclorurato faceva aumentare in modo rilevante la glicemia e la glicosuria, 
mentre l'aggiunta di cloruro di sodio all’alimentazione portava ad un miglioramento dei 
ilisturbi del ricambio dei carboidrati, di cui la utilizzazione aumentava, e si poteva 
riugiungere la normalizzazione somministrando un numero di unità d'insulina molto 
più basso che nella dieta aclorurata o ipoclorurata. 

Pertanto i risultati di tali ricerche portano alla dimostrazione di un rapporto tra 
il ricambio dei carboidrati e dei cloruri non solo, ma anche dimostrano l’importanza del 
puncreas sul ricambio di quest'ultimi, con meccanismo però non precisato. In linea 
l'ipotesi gli AA. in base alla conoscenza che animali surrenectomizzati soccombono in 
coma ipocloremico come gli animali, cui si è asportato il pancreas, deducono rapporti 
funzionali tra pancreas e surreni. 

Le ricerche cliniche, che dovevano convalidare quelle sperimentali e portare la 
questione nel campo pratico terapeutico, sono state meno dimostrative. Se Mc. Quarrie 
in bambini diabetici riuscì a migliorare la tolleranza dei carboidrati somministrando 
12 grammi di cloruro di sodio per kg. di peso corporeo, gli AA. in diabetici adulti di 
ria gravità non hanno ottenuto risultati molto evidenti, a prescindere dall'intolleranza 
li alcuni ammalati per dosi elevate di cloruro di sodio. Di qui la deduzione che il dia- 
hete dell'adulto dev'essere diverso, per quanto ciò non sia dimostrabile, da quello del 
|umbino. 

Però, come già Wilder, anche gli AA. hanno osservato buoni risultati con la som- 
ministrazione di cloruro di sodio in diabetici complicati ed iposensibili o del tutto resi- 
stenti all’insulina, nei quali si ottenne miglioramento della tolleranza per i carboidrati 
c si potette diminuire il numero delle unità d’insulina quotidiano. 

Tali osservazioni, anche se non permettono conclusioni precise, pure offrono alla 
teripia del diabete un'altra risorsa, cioè la somministrazione di cloruro di sodio, la cui 
importanza è notevole, qualora si consideri che essa può rendere utili servizi proprio 
neì casi di diabete grave, quando fenomeni complicanti (gangrena, ecc.) e la scarsa 
ctticacia della terapia insulinica rendono la prognosi molto riservata, se non del tutto 
}iliusta, 

Se gli AA. in base ai risultati delle loro ricerche non sono pervenuti ad una con- 
“ione, se non molto ipotetica, sul meccanismo intimo dei rapporti tra ricambio dei 
lwidrati e quello dei cloruri e dell’azione del pancreas su quest'ultimo, è da rilevare 

«he indagini recentissime di Frey e Glatzel, condotte su animali e su individui sani 
v «liabetici portano in argomento qualche chiarificazione, avendo essi dimostrato che 
lione dell’insulina sul fegato è legata alla presenza di determinate quantità di clo- 
ur di sodio. Ulteriori ricerche sono necessarie per meglio chiarire l'importante questione. 


R. D’ALEssaNDRO. 
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CHIRURGIA GENERALE 


A. Ropricues. — I metodi di messa in evidenza dei linfatici sul vivente, applicati 
allo studio del problema del cancro. (« Revue de Chirurgie », gennaio 1937). 


L’A., nel corso delle ricerche sul sistema linfatico fatte nel Laboratorio di Chi- 
rurgia sperimentale della Facoltà di Medicina di Porto, ha perfezionato i metodi che 
permettono di mettere in evidenza il sistema linfatico a tal punto da affermare che non 
esiste oggi alcun territorio del sistema linfatico che non sia suscettibile di essere messo 
in evidenza sull’animale vivente. 

Tali metodi sono: il metodo radiologico, che consiste nell’iniettare delle sostanze 
opache (come il tordiol, il thorotrast e ultimamente il perabrodil) nei territori linfatici 

iferici di un organo o nei gangli linfatici, allo scopo di riprodurre su un film le vie 
linfatiche efferenti di un organo o i grandi tronchi collettori linfatici; e il metodo di- 
retto che permette di osservare i vasi linfatici al momento stesso dell’atto operatorio, 
dopo che sono stati colorati con l'iniezione intra-linfatica di una soluzione di indaco- 
carminio al 4/1000, soluzione che li colora di bleu e li fa così distaccare nettamente dai 
tessuti vicini. Questi metodi hanno permesso all’A. di realizzare varie indagini su certi 
problemi di fisio-patologia del sistema linfatico. 

Il posto importante preso dal sistema linfatico in tutti i capitoli dell’oncologia e la 
conoscenza delle pratiche di questi metodi di osservazione sul vivente, portano a cre- 
dere, dice l’A., che esse potrebbero arrivare a costituire dei preziosi mezzi per chiarire 
l'importante problema del cancro nei suoi diversi aspetti, nei capitoli della patogenesi, 
della diagnosi, della terapia e, in generale, nella sua chirurgia. 

Così, dal punto di vista patogenetico potrebbero chiarire le incertezze che esistono 
ancora nel meccanismo di generalizzazione dei tumori maligni, se cioè la propagazione 
del cancro avviene per via puramente linfatica o per la via linfatica associata alla via 
sanguigna. 

Dal punto di vista della diagnosi, potrebbe darci preziose informazioni, in certi 
casi, la conoscenza delle condizioni di permeabilità o di trombosi dei tronchi linfatici 
che emanano dalle zone cancerose, permeabilità che il metodo radiografico può perfet- 
tamente far conoscere. Come per es. per il canale toracico la conoscenza della semplice 
infiltrazione o l’obliterazione completa cancerosa, nel malato ancora vivente, sarebbe di 
alta importanza per la scelta della rispettiva terapia. E lo studio conveniente dei di- 
versi aspetti radiologici dei vasi linfatici secondo il grado di invasione neoplasica po- 
trebbe fornire dei dati precisi sulla estensione delle lesioni, estensione che è difficile va- 
lutare con la semplice esplorazione clinica ed in certe localizzazioni del cancro. 

In certi casi il metodo radiografico di mettere in evidenza i vasi linfatici potrà 
anche illuminarci sulla struttura di alcuni tumori di difficile biopsia, come per es. del 
reticolo-endotelioma linfatico (tromba, cpididimo, cordone spermatico), costituito essen- 
zialmente da una grande proliferazione dei vasi linfatici. 

La terapia del cancro può anche avvantaggiarsi dall’applicazione pratica di questi 
metodi all'uomo, perchè la medesima tecnica di introduzione della sostanza opaca ai 
raggi X o della sostanza colorante, permetterà di fare l’introduzione, direttamente nei 
territori linfatici efferenti di zone cancerose, di sostanze radioattive, ciò che, combinato 
all’azione locale del radium o all’irradiazione con i raggi X, darà al terapista un mezzo 
più efficace forse per agire sulle neoplasie e per annullare la loro disseminazione lungo 
i territori linfatici. 

Ma, continua l’A., è sopratutto nella chirurgia del cancro che tali metodi possono 
rendere preziosi servizi ed avere il posto più importante, perchè indicano al chirurgo, 
durante l’atto operatorio, dopo che la zona in cui si sviluppa la neoplasia è stata debita- 
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mente iniettata e colorata, il territorio linfatico rispettivo, come i gangli che deve estir- 
pare, in modo da mettersi al riparo da recidive. 

Tali sono le suggestioni che lo studio perseverante del sistema linfatico ed il fa- 
scino acquisito nell’applicazione dei metodi di osservazione dei linfatici sul vivente 
hanno fatto nascere nello spirito dell’A.. 

Noi che ne condividiamo la giustezza della concezione, ci auguriamo che la rea- 
lizzazione di ulteriori profonde ricerche saprà confermare l'applicazione di questi me- 
todi all'uomo. 

Il lavoro è arricchito di numerose, chiare e molto dimostrative radiografie. 


FLORIDIA. 


OFTALMOLOGIA 


Atarmo Bracio. — Un metodo personale di terapia del cheratocono. (« Rassegna Ita 
liana d’Ottalmologia », 1936, n. 11-12). 


L’A. premesso che il cheratocono, malattia grave e progressiva della cornea, lascia 
ancora molte incertezze sulla sua etiopatogenesi e perciò sulla sua terapia, consiglia un 
suo metodo di cura che ha potuto sperimentare con notevole successo in parecchi casi. 

Il metodo, a dire dell'A., è semplicissimo e tollerato perfettamente dal paziente e 
dal bulbo oculare; egli lo definisce rapido, sicuro, efficace. 

Il metodo Alaimo consiste pertanto in applicazioni diatermiche non perforanti, rea- 
lizzate da un piccolo elettrodo a sfera (da 1'/, a 2 millimetri di diametro) collegato 
al polo positivo dell'apparecchio, mentre il polo negativo con placca si dispone indiffe- 
rentemente alla coscia o alla nuca. L’elettrodo si applica in corrispondenza dell’apice 
del cono facendo passare una corrente dai 50 ai 60 M. A. per la durata di 1-2 secondi. 
Ne residua una opacità definitiva ed a tutto spessore, che, per la sua piccolezza e per il 
fatto che di solito l’apice del cono si trova spostato un po’ all'esterno ed in basso rispetto 
al polo anteriore della cornea, lascia libera la porzione interna del disco prepupillare della 
cornea per dove passa l’asse visivo consentendo così un sufficiente visus senza bisogno 
di ricorrere all’iridectomia a scopo ottico. 

L'A. nei pazienti operati col suo metodo ha potuto constatare riduzione di ame- 
tropie da 6 a 12 diottrie, a parte, s'intende, il residuale astigmatismo che si accompagna 
a tutti i processi di riparazione. 


Testa. 


(3. Sorionoc, — Contributo allo studio dell’eziologia e della patogenesi del calazio. 
(« Annales d’oculistique », febbraio 1937). 


Interessante studio sperimentale istologico e batteriologico, in cui anzitutto l'A. ta 
|. necessarie premesse storiche dalle quali si rileva la grande quantità di studî com- 
piuti su questo argomento che, pur riferendosi ad una malattia benigna e la cui impor- 
tanza può sembrare secondaria, ha interessato sempre, e molto, i rari ricercatori e su cui 
ciò nonostante non è stata fatta ancora luce completa. 

Per la maggior parte degli osservatori l'aspetto granulomatoso della lesione indica 
una infiammazione cronica, ma ne varia l'agente causale. Sono stati tirati in causa ? 
germi più banali, e da alcuni AA. accusati anche i bacilli vubercolari del tipo aviario 
attenuato, e da altri anche dei parassiti non ben identificati. Vi sono AA. invece che 
escludono ogni intervento microbico ritenendo che la reazione infiammatoria locale sia 
dovuta a riassorbimento di grassi immobilizzati per ostruzione dei canali escretori delle 
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ghiandole di Meibomio e diffusisi per la consecutiva degenerazione dei cul di sacco 
ghiandolari. 

L’A. dopo accurati esami istologici e batteriologici, dopo aver compiute prove cul- 
turali con calazi asportati 0 col contenuto di essi ottenuto mediante aspirazione, è giunto 
alla conclusione che il calazio è un processo infiammatorio cronico, per fagocitosi di 
grassi, processo nel quale l’infezione microbica, lungi dall'avere un'importanza princi- 
pale, risultò come sovrapposta e relativamente poco frequente. 

TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


A. Matan. — Cicatrizzazione ritardata dopo interventi sulla mastoide, (« Il Valsalva », 
n. 2, febbraio 1937-XV). 


Il Prof. Malan, in una comunicazione al Gruppo piemontese di O. R. L. nel di- 
cembre 1936 a Torino, ha fatto partecipi gli Otoiatri di interessanti rilievi che Egli ha 
potuto fare nella sua pratica quotidiana a riguardo della cicatrizzazione ritardata dopo 
interventi sulla mastoide. 

L’A. ha constatato che, in modo eccezionale, la ferita mastoidea, invece di colmarsi 
rapidamente di rigogliose e buone granulazioni e di chiudersi completamente dopo un 
periodo di tempo variabile da 3 a 5 settimane, presenta un andamento particolare. Dopo 
un primo periodo normale, ad un tratto e per cause non sempre chiarite il processo di 
granulazione rallenta, il tessuto connettivale neoformato si affloscia e la breccia già 
quasi totalmente riempita viene nuovamente ad approfondirsi e l’antro si riapre ampia- 
mente verso l'esterno. 

Tale decorso anormale si verifica assai spesso in conseguenza di una malattia in- 
tercorrente (bronco-polmonite) e ad onta di tutti i rimedi (raggi u. v., cauterizzazione 
con nitrato d’Ag., cloruro di Zn., scucchiaiamento, ecc.) oppure per aumentare il potere 
di rigenerazione dell'organismo (insulina, calcio, fosforo, ecc.) si stabilisce sempre una 
fistola antrale. 

A volte si ha una epidermizzazione completa dei diversi lati della breccia, che 
viene poi a trasformarsi in un pezzo che termina nell’antro. 

Ancora si può avere che il vano operativo per sepimenti connettivali prende la 
parvenza di tessunto spugnoso, e in qualche caso si è constatato anche l'insorgere del 
tipico colesteatoma dopo parecchi mesi (16-18) dalla mastoidectomia. 

La suppurazione auriculare può scomparire del tutto o permanere sotto forma di 
una goccetta di pus sieroso o mucoso e può ancora ricomparire al minimo raffreddore. 

Questo particolare post-operatorio si osserva quasi unicamente in soggetti giovani 
ed in bambini di gracile costituzione, adenoidei di lieve grado ma soggetti spesso a reci- 
dive di adenoiditi. i 

Ora, dice l’A., se la patogenesi di questa cicatrizzazione spesso è dovuta al perma- 
nere di un focolaio infiammatorio nasale o rino-faringeo, non bisogna escludere che 
nella tuba, a causa di questo focolaio, possono prodursi tali condizioni da permettere la 
fuoriuscita di secrezioni mucose e di aria nella mastoide ancora aperta per lo stabilirsi 
di una corrente ascendente spinta da una rapida espulsione di aria dalle vie aeree su- 
periori. 

A tale uopo era necessario creare una chiusura artificiale all’orifizio periferico del 
corridoio della tuba. Infatti si è sorpresi di assistere, dopo una plastica bene eseguita 
(cruentazione della zona già epidermizzata, scollamento ampio dei lembi, ecc.), allo 
stabilirsi di una cicatrice solida, riposante su di un piano resistente derivato dall’orga- 
nizzazione di un nuovo tessuto di granulazione formatosi appena interrotto il contatto 
dell’aria col fondo della breccia. 
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Tale metodo in alcuni casi non raggiunge il successo, oppure non può essere adot- 
tato per abbondanza di secrezione; ed allora è indicato ricorrere all'apertura nel condotto 
uditivo della breccia mastoidea . 

Previa resezione di gran parte della parete posteriore del condotto membranoso ed 
abbassamento più spinto possibile della sponda ossea anteriore mastoidea, si chiude 
l'apertura cutanea mastoidea e si drena mastoide ed antro dal condotto. Tale procedi 
mento, che non è nuovo, ha dato all’A. parecchi esiti buoni: la mastoide rapidamente 
si colma e l’apertura operatoria del segmento posteriore del condotto si riduce rapida- 
mente chiudendosi, a volte, anche completamente. 

La breccia mastoidea può essere colmata anche con la plastica per mezzo del mu- 
scolo temporale. 

Alla fine della sua magistrale ma pratica esposizione il Prof. Malan non manca di 
avvertire che tutti i procedimenti enunciati non sono da attuare se si è verificata una 
trasformazione colesteatomatosa del rivestimento epiteliale della trincea mastoidea. 


S. VITALE. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


H. Scnaerer e Lécer. — Le modificazioni dei riflessi pupillari nella sifilide nervosa. 
II segno di Argyli-Robertson ed i suoi rapporti con l’atrofia iridea. (« La Presse 
Medicale », n. 2, 6 gennaio 1937). 


Premessa l’importanza delle modificazioni dei riflessi pupillari fotomotori nella 
sifilide del sistema nervoso, gli AA. studiano: 

1" le forme frustre di alterazioni del riflesso fotomotore; 
2° il segno di Argyll- Robertson; 
3° l'irregolarità pupillare e l’atrofia itidea. 

Fra le forme frustre di alterazioni del riflesso fotomotore, alcune, benchè non siano 
specifiche della sifilide, presentano un sicuro valore semeiologico. Così l’esaurimento 
anormale del r. fotomotore, che si rivela con l’allungamento del tempo di latenza (in- 
tervallo tra l'illuminazione della pupilla e l’inizio della contrazione), e che normal 
mente è inferiore a 1/5 di secondo; le modificazioni del tempo di contrazione e di dila- 
tazione pupillare, di cui la più frequente è l’accorciamento della contrazione e della 
dilatazione pupillare, costituiscono già delle modificazioni patologiche. 

Il torpore pupillare può manifestarsi talvolta con una breve contrazione pupillare, 
seguita da una dilatazione prolungata o con alternative di contrazioni e dilatazioni della 
pupilla. Anche il riflesso consensuale, che generalmente subisce variazioni parallele a 
quelle del riflesso diretto, può qualche volta presentare delle divergenze profonde. 

Tali variazioni del r. pupillare — che va determinato in camera oscura a mezzo 
di sorgente luminosa di data intensità o con registrazione cinematografica (Lòwenstein) 
— posson far sorgere fondato sospetto di sifilide del sistema nervoso, 

Dinanzi alla concezione di Babinski, che mette al segno di Argyll- Robertson delle 
condizioni perchè esso abbia tutto il suo valore semeiologico — permanenza del disturbo 
pupillare; invariabilità della rigidità pupillare, qualunque sia l'intensità luminosa o la 
durata dell'oscurità precedente; dissociazione dei riflessi e cioè abolizione del r. foto- 
motore e conservazione dell’accomodazione - convergenza; assenza di lesioni della retina 
e del n. oculomotore comune; bilateralità del disturbo, raramente unilaterale; miosi delle 
pupille, eccezionalmente di dimenzioni normali — concezione sostenuta dai neurologi 
anglo-sassoni e l’altra, per cui il segno di A. R. è considerato come semplice dissociazione 
dei riflessi pupillari con perdita del riflesso foto - motore e conservazione della contra- 
zione all’accomodazione - convergenza, gli AA., dopo aver esaminato 39 casi di abolizione 
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del riflesso foto- motore, concludono che la concezione della maggioranza dei neuro- 
logi, i quali intendono per segno di A. R. la semplice dissociazione del riflesso pupil- 
lare con perdita del foto-motore e conservazione dell’accomodazione - convergenza, può 
sostenersi, se si ha la certezza che la perdita del riflesso fotomotore è permanente e che 
l’immobilità della pupilla non varia con l'intensità d'illuminazione e la durata dell’oscu- 
ramento. 

Dupuy - Dutemps, nell’attirare l’attenzione sulla frequenza della irregolarità pupil. 
lare e dell'importanza dell’atrofia iridea nella sifilide nervosa, ha rilevato che l'irrego- 
larità pupillare può osservarsi senza atrofia iridea e che l’atrofia dell’iride è sempre con- 
secutiva alla perdita del riflesso foto-motore. 

Tali constatazioni sono confermate in gran parte dagli AA, i quali hanno osservato 
che fra i loro 40 ammalati, in 29 vi era anisocoria, in 18 irregolarità pupillare e che di 
questi 9 non presentavano atrofia iridea; e concludono: esistono delle paresi localizzate 
dell’iride con ariflessia fotomotrice segmentaria, senza atrofia iridea nel territorio corri- 
spondente. L’irregolarità pupillare è frequentemente associata ai disturbi del riflesso foto- 
motore nella sifilide, trovandosi frequentemente nel segno di A. R., sia questo associato 
o non ad atrofia iridea, Al di fuori delle lesioni infiammatorie dell’iride, l’atrofia iridea 
è un eccellente segno di sifilide nervosa. Essa è quasi sempre associata alla perdita del 
riflesso fotomotore e sembra che nella maggioranza dei casi, per Dupuy - Dutemps, 
l'atrofia iridea sia consecutiva alla perdita del riflesso fotomotore. Ma in un buon nu- 
mero di casi sembra che essa evolva parallelamente alla scomparsa del riflesso foto- 
motore, e si possono osservare dei casi di atrofia evidente dell’iride, in cui il r. fotomotore 
non è completamente abolito. Di più sembra esistano dei casi, eccezionali senza dubbio, 
in cui una atrofia dell’iride rilevante si associ a r. fotomotore sensibilmente normale. In- 
fine la perdita del riflesso fotomotore è lontano d'essere sempre seguita da atrofia iridea. 

Gli AA. propendono ad ammettere l’esistenza di una doppia lesione anatomica, 
che spieghi nella sifilide la perdita del riflesso fotomotore e l’atrofia iridea, emettendo 
l'ipotesi che questa ultima dipenda da una lesione periferica localizzata a livello del 
neurone ciliare, a meno che essa non interessi direttamente l’iride, il che sembra più 
verosimile. 


PANDOLFI. 


G. Benetazzo. — La cura del pemfigo con il preparato Bayer 205 (Germanina). («Il 
Dermosifilografo », n. 11, novembre 1930). 


Il pemfigo e le dermatiti bollose costituiscono ancora oggi un campo molto oscuro 
nella dermatologia, sopratutto nei riguardi dell’etiopatogenesi, cosicchè i mezzi tentati 
per la cura sono stati diretti a combattere soltanto i singoli sintomi, che si presentano 
di volta in volta negli ammalati. 

Ciò spiega come numerosi siano i metodi terapeutici tentati, i quali se qualche 
volta sono valsi a far ottenere dei risultati brillanti, nella maggior parte dei casi non 
sono riusciti a raggiungere lo scopo voluto. 

In questi ultimi tempi al numeroso armamentario terapeutico si è aggiunto un 
nuovo mezzo, completamente diverso da quelli finora usati, e che pare sia riuscito in 
molti casi ad ottenere vantaggi notevoli. 

E’ la così detta Germanina o Bayer 205, preparata per combattere la tripanoso- 
miasi, in cui si è dimostrata particolarmente efficace, determinando la guarigione in una 
discreta percentuale di casi e specialmente in quelli trattati precocemente. 


La terapia del pemfigo con la Germanina fu tentata per la prima volta dal Veiel 
in Germania nel 1931. 


— i — ume» 
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I risultati raggiunti con la nuova cura dapprima sembrarono ottimi e certamente 
superiori a quelli ottenuti con altri mezzi, ma in seguito in una buona parte degli AA. 
si è venuta a creare molta incertezza sulla efficacia del preparato, dando così esito a 
iclee contrastanti. 

La via di introduzione del preparato più comunemente usata è quella endovenosa, 
ma anche quella endomuscolare è utilmente seguita nei casi gravi o complicati da 
altre affezioni. 

Viene iniettata ogni 5-6 giorni, incominciando da gr. 0,50 e arrivando subito alla 
dose singola massima di gr. 1, con una dose totale variabile da gr. 4,50 a 7. 

Mentre alcuni AA. si sono limitati ad un solo ciclo di cura, altri hanno ripetuto la 
cura due o più volte a distanze varie di tempo, sopratutto in quei casi in cui il primo 
intervento era riuscito vano. 

Il trattamento non è scevro di inconvenienti, potendo dar luogo ad elevazioni ter- 
miche, a forme eczematose e principalmente a fenomeni di ritenzione urinaria e a ne- 
friti gravissime emorragiche. 

Questi fatti indussero alcuni ricercatori a sospendere senz'altro la cura, altri a con- 
tinuarla in modo più blando con dosi basse e con iniezioni intervallate da periodi più 
lunghi. Occorre tener presente però che negli ammalati di pemfigo si osservano fre- 
quentemente alterazioni renali ‘egate alla malattia stessa, tanto che alcuni AA. hanno 
continuato la cura anche in casi di lesioni renali, somministrando il rimedio a dosi basse 
e per via endomuscolare ed hanno ottenuto la scomparsa della complicazione suddetta. 

L’A., dopo una rivista sintetica sui risultati della cura con questo nuovo preparato 
e sulle complicanze a cui può dar luogo, descrive cinque casi trattati con la Germanina 
presso la R. Clinica Dermosifilopatica di Padova, traendo delle conclusioni in com- 
plesso piuttosto favorevoli sull’efficacia del rimedio, che può essere tanto più notevole, 
quanto più precoce ne è l’impiego. 

Cartucci. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel giugno 1937-XV) 


ANZIO (Campo sanat. clim. mil.) @ Sottotenente medico CarmeLo Aragona: Chirurgia 
del simpatico. 


* Capitano medico Mario Masata: // Servizio sanitario nella guerra etiopica. 


* 


CAGLIARI *@ Sottotenente chimico farmacista Domenico Deirino: La funzione dei 
sanitari nello Stato Corporativo, 


* 


CATANZARO ® Sottotenente medico Giuseppe CavaLiere: Le appendiciti acute, 


®@ Sottotenente chimico farmacista ALessanbro Pere Toco: La guerra chimica e lu 
popolazione civile. 


* 


LIVORNO *@ Sottotenente medico prof. VaLerio NicoLerri: Diagnosi e terapia precoce 
della sifilide recente. 


L’O., dopo aver parlato, a grandi tratti, della sifilide, quale malattia sociale, passa 
ad illustrare i vari metodi di indagine per giungere alla diagnosi della lue, soffermandosi 
particolarmente sulle reazioni di flocculaziene che dànno un reperto positivo assai più 
precocemente della Reazione Wassermann. 

Le suddette reazioni, afferma l’O., si verificano, in media, una settimana prima 
della reazione Wassermann e ciò non perchè i due tipi di reazione rivelino nel siero 
due diversi anticorpi, ma perchè le reazioni di flocculazione, sono capaci di rivelare 
quantità di anticorpi così piccole che sfuggono alla meno sensibile R. W. e quindi sono 
già positive, in un momento in cui la produzione di anticorpi ed il contenuto di essi 
nel siero sono ancora relativamente scarsi. 

Infine l’O. prospetta i vantaggi terapeutici che si detraggono da una diagnosi 
precoce. 


* 


PERUGIA *® Dott. Antonio Severi, della Clinica chirurgica della R. Università di 
Perugia: Gli ascessi subfrenici. 


L’O. ha illustrato sei casi di ascessi subfrenici occorsi alla sua osservazione e trattati 
LI 


chirurgicamente. Si è intrattenuto sullo studio della etiopatogenesi, della sintomatologia 
clinica e della terapia di tale forma morbosa, 
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* 


TRIESTE *@ Sottotenente medico Giorgio CurIEL: Sull'elettrocardiogramma. 


@ Tenente colonnello medico Vincenzo Fiumerreppo: Malattia di Osgood - 
Schlatter. 


L’O., premesso un cenno sullo studio delle distrofie ossee giovanili, capitolo relati- 
vamente recente della patologia di cui è tuttora ignota l’esatta etiologia, ma di grande 
interesse in relazione ai più comuni traumatismi nei giovani militari alle armi, passa più 
particolarmente a parlare dell’apofisite tibiale anteriore (malattia di Osgood - Schlatter). 

Accennato all'insorgenza subdola negli adolescenti ed alla sintomatologia varia, 
parla del reperto radiografico sul quale esclusivamente si appoggia la diagnosi. Ricor- 
dato il normale processo di ossificazione della tuberosità anteriore della tibia, passa in 
rassegna le numerose e diverse ipotesi messe avanti dai varii AA. per spiegare l’etiopato- 
genesi; per la quale alcuni pensano ad alterazioni traumatiche, altri a processi infiam- 
matori ed altri ancora a turbe evolutive, discutendo specialmente il valore infinitamente 
variabile attribuito all'elemento trauma per l’insorgenza della malattia: fattore indi- 
spensabile e fondamentale per alcuni, di nessuna importanza per altri. Conclude che al 
lume dei più recenti casi studiati è da ritenere che per determinarsi la malattia di Osgood - 
Schlatter sia necessario il concorso di due fattori: un'alterazione acquisita o congenita 
che determina un perturbamento della normale ossificazione della tuberosità tibiale ren- 
dendola deficiente ed un fattore traumatico, grave o leggero, unico o ripetuto, che 
avrebbe l’effetto di sostenere, aggravare e talvolta mettere in evidenza la malattia. 

Prende occasione infine dalla precedente rassegna per illustrare un caso, occorso 
all'osservazione della C. M.O., di traumatismo al ginocchio sinistro che per l'incertezza 
dello studio aveva dato luogo da due anni a giudizi diagnostici contrastanti ed a provve 
dimenti medico-legali non sempre appropriati e per il quale un accurato rilievo radio 
grafico permise di accertare gli esiti di una contusione del ginocchio in soggetto con 
chiari segni di apofisite tibiale bilaterale e per ciò con morbo di Osgood - Schlatter 
riacutizzato; giudizio questo che ha permesso nel caso in discussione una più giusta 
valutazione medico-legale in relazione, principalmente, alla idoneità o meno del soggetto 
al servizio. 


drm - 
- i _ 
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AnceELINI Giovanni, tenente medico. Carazteri della febbre ricorrente e del tifo esante- 
matico osservati nelle truppe indigene nello Scioa. « Atti della Società medico - chi- 
rurgica di Padova », anno XV (serie II), fasc. 1, 1937-XV. 


— Sui rapporti fra tifo esantematico e febbre ricorrente e sulle infezioni combinate. « Gior- 


nale italiano di malattie esotiche e tropicali ed igiene coloniale », fasc. 2, febbraio 
1937 - XV. 


Conclusioni e riassunto. — In base all’esperienza acquisita in focolai epidemici, di 
modesta entità, di febbre ricorrente e di tifo esantematico, originati nello Scioa a carico 
di ascari eritrei (nel semestre giugno - novembre 1936 - XIV), vengono tratteggiati, con la 
scorta di informazioni desunte dalla letteratura, i rapporti epidemiologici e clinici che 
intercedono fra le due infezioni, le quali riconoscono lo stesso agente trasmettitore e pos- 
sono variamente combinarsi nello stesso individuo. 

Nel campo epidemiologico, più frequentemente è registrato l’instaurarsi del tifo 
esantematico successivamente alla febbre ricorrente, allorchè l'epidemia di questa infe- 
zione si avvia al declinare: questo tipo di decorso epidemico venne appunto osservato 
nei focolai in questione. 

‘ Nel campo clinico, fra i varî tipi di associazione delle due forme morbose nel me- 
desimo soggetto, più di frequente si osserva che il tifo esantematico fa seguito alla feb- 
bre ricorrente: di questo tipo di combinazione appunto si forniscono esempi, desunti 
dalla casistica personale. 

E' osservazione concorde che il decorso del tifo esantematico in tal caso sia impron- 
tato a particolare benignità: l’esperienza personale conferma pienamente questo asserto; 
tende inoltre ad assegnare, in questo senso, particolare importanza alla successione im- 
mediata o assai ravvicinata del tifo esantematico alla febbre ricorrente, poichè in altri casi 
in cui le due infezioni decorsero nello stesso individuo più o meno distanziate (da 45 
giorni a parecchi mesi) l'attenuazione del quadro clinico del tifo esantematico non venne 
constatata. 

Si trae partito da questa esposizione per qualche nota clinica sul tifo esantematico 
negli indigeni eritrei e sulla insufficienza terapeutica di preparati mercuriali impiegati per 
via endomuscolare ed endovenosa, anche precocemente. 


— « Pediculus vestimenti » trasmettitore di febbre ricorrente nello Scioa. « Minerva me- 


dica », fasc. 7, 18 febbraio 1937 - XV. 


Riassunto. — In ricerche rivolte a dimostrare l’importanza del pediculus vestimenti 
come agente trasmettitore di febbre ricorrente in un focolaio di questa malattia nella re- 
gione nord-orientale dello Scioa, sono messi in evidenza i periodi di comparsa dell'agente 
spirochetico (nella forma consueta e nella forma metaciclica) negli ectoprassiti, in rap- 

to con le fasi della malattia e con il reperto positivo o negativo di spirochete nel san- 
gue del malato. 


Casetta prof. Benedetto, maggiore medico Prove per svelare la simulazione della sordità. 
Memoria onorata dalla Società Italiana di Otologia con il premio « Gradenigo » per 
il 1935- XII. Editore Luigi Pozzi, Roma (L. 10). 


Casretti prof. G. Dario, primo capitano medico e Brascni Dott. A. Parassitologia delle 
più comuni enterocoliti osservate durante la campagna italo-etiopica fra le truppe 
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nazionali del fronte nord. « Archivio italiano di scienze mediche coloniali e di paras 
sitologia », fasc. 3, marzo 1937-XV. 


Riassunto. — Dalle osservazioni raccolte in dodici mesi di servizio ospedaliero gli AA. 
traggono le principali notizie relative alle forme di enterocolite più comunemente riscon- 
trate fra le truppe nazionali operanti sull’altipiano etiopico. 

La patologia castrense dell’ A. O. I. si arricchisce di un contributo cointeressante del 
pari la parassitologia e la clinica delle affezioni intestinali singolarmente trattate. 


De Cesare Giannino, primo capitano medico. La questiore della contagiosità della lebbra. 
« Giornale italiano di malattie esotiche e tropicali ed igiene coloniale », fasc. 1, gen- 


naio 1937-35. 


CoLomsa Nicolò, capitano medico. Sul comportamento del potere di accomodazione negli 
indigeni eritrei. « Archivio italiano di scienze mediche coloniali e di parassitologia », 
fasc. 12, dicembre 1936-XV. 


Riassunto. — Partendo da alcune occasionali osservazioni di presbiopia precoce 
negli indigeni Eritrei, l'A. ha compiuto uno studio sistematico sul comportamento del 
potere accomodativo nelle varie età su 32 nazionali e su altrettanti indigeni. Ha rilevato 
che, mentre i valori dell’ampiezza accomodativa negli Eritrei dai 10 ai 20 anni sono 
pressochè uguali a quelli constatati nei nazionali della medesima età, i valori invece 
trovati negli indigeni dai 20 anni in su, rispetto a quelli ottenuti nei sini della 
stessa età, sono lievemente inferiori sino a 30 anni e notevolmente inferiori dai 30 ai 37 
anni. Inoltre ha constatato che dai 37 anni in su il potere accomodativo negli indigeni 
è del tutto scomparso o quasi. 

L'A. spiega questa maggiore progressiva diminuzione dell'ampiezza accomodativa 
negli indigeni Eritrei dai 20 anni in su, come un fenomeno fisiologico della sclerosi del 
cristallino, che negli Eritrei si manifesterebbe in un periodo di vita più precoce rispetto 
agli Europei e verosimilmente starebbe in relazione col ciclo di vita più breve della razza. 


FLoripia Francesco, capitano medico. / rapporti anatomo-topografici dei seni paranasali 
con particolare riguardo a quelli del seno mascellare con il labirinto etmoidale. « Ati 
della Clinica otorinolaringoiatrica della R. Università di Roma », 1936. Rec. fasc. VI 
c. a. di questo Giornale. 


GacLiarpI Pasquale, primo capitano medico. La frattura dei menischi associata al lipoma 
arborescente nel ginocchio. « Bollettino e memorie della Società piemontese di chi- 
rurgia », vol. VI, fasc. 14-15. Sedute del 13-19 dicembre 1936-XV. 


Autoriassunto. — L’A. descrive due casi di frattura dei menischi associata a lipoma 
arborescente nel ginocchio; e da tale associazione trae argomento per insistere sulla im- 
portanza del trauma nella genesi del lipoma arborescente monoarticolare. 


— Fratture delle apofisi trasverse lombari e ossificazione dei muscoli intertrasversali. 


« Bollettino e memorie della Società piemontese di chirurgia », vol. VII, fasc. 3 
Seduta del 13 febbraio 1937-XV. 


Riassunto. — L'A. riferisce un caso di esito di frattura delle apofisi trasverse lom- 
bari con ossificazioni dei muscoli intertrasversali, rileva la rarità dell’ossificazione in 
corrispondenza di tali muscoli e richiama l’attenzione su alcune particolarità d'ordine 
clinico e patogenetico. 


— Anastomosi uretero-intestinale secondo Kirwin. « Archivio italiano di urologia ». 
vol. XIV, fasc. II, 1937-XV. 
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Riassunto. — L'A., dopo una breve rassegna dei metodi più importanti di anasto- 
mosi uretero-intestinale, descrive il metodo di Kirwin, e riporta i risultati del metodo 
sperimentato nel cane. 


— Idropionefrosi gigante da vaso anomalo. « La medicina contemporanea », anno III, 


1937-XV. 


Riassunto. — L’A. descrive un caso d’idropionefrosi gigante da vaso anomalo senza 
sintomi urinari, rilevando come il caso si presti a considerazioni importanti d'ordine 
clinico e patogenetico. 


Gianorti Mario, tenente medico. Sulla cura delle fratture della clavicola (con particolare 
riguardo al metodo Couteaud). « Infortunistica e traumatologia del lavoro », fasci- 


colo IX-XII, 1936-XV. 


ìmpaLLOMENI Rosario, capitano medico. Rilievi radiodiagnostici in alcuni casi di bilarziasi 
uro-vesciscale osservati in Cirenaica, « La Radiologia Medica », fasc. VI, 1937-XV. 


Mariani dott. Giacomo e Massa Filippo, maggiore medico. Ricerche sui portatori di 
bacilli tifo-paratifici nella Somalia Italiana, « Giornale italiano di clinica tropicale », 
n. 4, aprile 1937-XV. 


Conclusioni. — 1°) Praticando 1646 esami delle feci nessun portatore di b. b. tifo- 
paratifici è stato accertato nella popolazione di colore della Somalia Italiana. 

2°) La non constatata presenza di una così importante sorgente di infezioni fra gli 
indigeni deve essere considerata come una delle cause principali che si oppongono alla 
diffusione — laggiù — delle febbri tifo-paratifoidee. 

3°) Contribuiscono a rendere estremamente rare queste malattie — come gli AA. 
hanno dimostrato in una precedente nota — l’ambiente idrico (pozzi) poco propizio alla 
vita del b. di Eberth, l’azione chimica e termica del sole e quella del vento che diminui- 
scono la resistenza dei germi del gruppo in esame negli altri veicoli atti alla propaga- 
zione di tali infezioni. 

4°) Fra i metropolitani, scesi nella nostra più lontana Colonia del continente nero 
per la grandiosa impresa dell'A. O., sono constatabili portatori di b. b. del tifo e del 
paratifo B. 

Alla loro presenza — che se valutata proporzionalmente ai nostri risultati non è 
indifferente — devono di certo attribuirsi i pochi casi sporadici, appunto di tifo e para- 
tifo B., osservati negli anni 1935-1936. 


Massa Filippo, maggiore medico e De Vivo Antonio, tenente medico. Episodio epide- 
mico di dengue a Bendir Cassim, nel golfo di Aden. « Giornale italiano di clinica 
tropicale », n. 3, marzo 1937-XV. 


Riassunto. — Gli AA. descrivono una epidemia di dengue manifestatasi fra la po- 
polazione «bianca » di Bendir Cassim e non diffusasi fra gli indigeni viventi nella 
stessa località, Il quadro clinico non fu sempre conforme alle descrizioni classiche del 
dengue. Probabile agente di trasmissione fu il « culex-fatigans ». 


Mennonna prof. Gerardo, capitano medico. Somalia sanitaria. « Giornale italiano di 
clinica tropicale », n. 1, gennaio 1937-XV. 


— e Mopucno Gastone, sottotenente medico. Prime osservazioni nosografiche sulla zona 
Ogaden - Harrariè. « Archivio italiano di scienze mediche coloniali e di parassito- 
logia », fasc. I, gennaio 1937-XV. 
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Riassunto. — Gli AA. espongono le loro osservazioni e riferiscono notizie intorno 
alla nosografia della zona Ogaden - Harrariè, testimoniando dell’incuria nella quale vive- 
vano le popolazioni di questo territorio, fino al momento della mostra occupazione. 

Esprimono la certezza che nell'Harrariè, dopo una vasta e profonda bonifica sani- 
taria, potrà affluire e vivere bene la nostra gente. 


Mopucno Gastone, sottotenente medico. La febbre ricorrente in Somalia. « Giornale ita- 
liano di clinica tropicale », n. 2, febbraio 1937-XV. 


Autoriassunto. — L'A. descrive una epidemia di febbre ricorrente africana verifi- 
catasi in Somalia nell’estate- autunno 1935. Tratta dell'andamento clinico ed epidemio- 
logico della malattia, mettendo in particolare rilievo specialmente le forme a sintoma- 
tologia nervosa. Delinea la possibilità di una fase invisibile della spirocheta nell’uomo 
capace di determinare però lo malattia. Parlando della terapia afferma che usando gli arse- 
nobenzoli, la dose di attacco migliore è quella da 0,60 in su di Neoiacol o Neo I. C. l. 
per via endovenosa. Descrive da ultimo un imponente tentativo di profilassi generale con 
il liquore arsenicale di Fowler. 


Nicastro Arturo, primo capitano medico. La diagnosi precoce della lepra. « Rivista sani- 
taria siciliana », n. 1, vol. XXV, 1937-XV. 


Riassunto. — In seguito a ricerche accurate l'A. ha rilevato la particolare elettività 
del blu di metilene di fissarsi su tutte le lesioni leprose anche iniziali e clinicamente poco 
appariscenti. Invece nè la cute nè le lesioni eritematose infiltrative e granulomatose di 
altra etiologia trattengono minimamente il colore blu. Ritiene di poter includere, come 
mezzo diagnostico precoce, la colorazione col blu di metilene degli eritemi iniziali leprosi 
poco © punto infiltrati. 


Paotito Stanislao, primo capitano medico. // sondaggio duodenale in terapia epato- 
biliare. « Rinnovamento medico », anno 1937-XV. 


Autoriassunto. — L'A. si è servito del sondaggio duodenale in un gruppo di itteri 
da assorbimento a scopo terapeutico, oltre: che diagnostico. Riporta i risultati clinici della 
esperienza e fa delle considerazioni sul meccanismo d’azione del sondaggio in quelle 
forme che più ne trassero vantaggio. Conclude esprimendo giudizio favorevole al metodo 
curativo che dà nel tempo stesso criteri utili alla diagnosi della forma morbosa. 


QuartrINI Paolo, tenente medico. // volume del cuore nei vizi cardiaci, Tipografia edi- 
trice Pacini Mariotti, Pisa. (L. 5). 


Riepilogo. — a) I metodi radiologici in cui il volume cardiaco viene calcolato mate- 
maticamente sopra i dati desunti da un solo radiogramma (antero-posteriore) sono meno 
aderenti alla realtà, di quelli che si basano sulla valutazione tridimensionale, cioè in cui 
con la presa di un radiogramma laterale viene valutato anche il diametro di profondità. 

è) La determinazione radiologica del volume cardiaco può praticamente. servire 
d'orientamento nel senso che riscontrando valori più o meno superiori alla norma si deve 
pensare di trovarsi di fronte ad un cuore patologico. 

c) Non è possibile arrivare a delle diagnosi specifiche di vizio di cuore poichè non 
st possono assegnare dei limiti per i diversi tipi di vizio. 

d) Le variazioni del volume cardiaco, calcolato con i metodi radiologici, corrispon- 
dono abbastanza fedelmente a quanto in realtà avviene ed è clinicamente apprezzabile. 

e) I valori del diametro trasverso in rapporto con quelli del volume cardiaco hanno 
una maggiore importanza che non i valori del Dlo, in quanto che i primi aumentano 
proporzionalmente con l'aumento del volume cardiaco. 
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Ropinò prof. Nicolantonio, primo capitano medico. Sulla importanza del riconoscimento 
dei funghi. « L'igiene moderna », n. 2, 1937-XV. 


Autoriassunto. — Accennato alla scarsa tutela annonaria contro i funghi ed al reale 
valore nutritivo delle specie eduli, viene dimostrata la necessità di conoscere la morfo- 
logia fungina, unico mezzo per discernere le specie mangerecce dalle velenose e si riportano 
alcuni metodi biochimici di facile applicazione — acido, alcalo, emociano, precipito-rca- 
zione — atti a riconoscere frammenti o frustoli venefici. 

Classificati i funghi velenosi a seconda dell’organotropismo delle loro tossine nei 
gruppi clinico-tossici, emeto-catartici, emolitici e tossinici, è trettata la sintomatologia, la 
diagnosi, la prognosi, la cura e la profilassi. 


SarneLLI prof. Tommaso, maggiore medico. L'importanza della chirurgia plastica nei 
postumi delle malattie oculari tropicali. Comunicazione fatta al Il Congresso della 
Società italiana di chirurgia riparatrice plastica ed estetica (Roma, 22 ottobre 
1936-XV). « Giornale italiano di clinica tropicale », n. 2, febbraio 1937-XV. 
Riassunto. — In una comunicazione accompagnata da proiezioni, fatta al Congresso 

della Soc. Ital. di Chirurgia riparatrice plastica ed estetica, renutosi a Roma nel 1930, VA 
segnala l’importanza che questa branca della Chirurgia può rivestire nei pacsi tropican, 
specialmente quando sia chiamata laggiù — come è da sperarsi — al servizio degli oftal- 
mologi, per correggere le deformità oculari dovute alle svariate manifestazioni morbose 
che son proprie di quei paesi. 


— La cecttà nei paesi coloniali e 1 mezzi per prevenirla. « Società italiana per il progresso 
delle scienze », Roma 1937-XV. 


SimoneLLi dott. G. e Ferri Guido, maggiore medico. Problemi di fisiologia applicata alla 
difesa chimica: l'apnea volontaria, (Recens. nel fasc. V, maggio c. a. di questo 
Giornale). 


Scapuro Pasquale, capitano medico. La reazione di Takata - Jezler nello studio delle 
affezioni epatiche fra gli indigeni della Tripolitania, « Archivio italiano di scienze 
mediche coloniali e di parassitologia », n. 3, marzo 1937-XV. 

Riassunto. — L'A. riporta i risultati ottenuti con la R. di Takata-Jezler fra gli 
indigeni della Tripolitania e conclude che la reazione può riuscire utile nello studio delle 
affezioni epatiche come indirizzo diagnostico per le cirrosi ed anche, in alcuni casi almeno, 
da! punto di vista prognostico. 


— Un caso di broncospirochetosi del Castellani a Tarhuna (Tripolitania). « Archivio 
italiano di scienze mediche coloniali e di parassitologia », n. 3, marzo 1937-XV. 


Tarri Primo, primo capitano medico. Contributo ulla conoscenza istologica della dura 
madre encefalica dell’uomo. « Rivista di patologia nervosa c mentale », fasc. I, gen- 
naio-febbraio 1937-XV. 

Riassunto. — L'A. in base a ricerche eseguite su 30 dure madri encefaliche umane, 
tenendo conto delle modificazioni che possono verificarsi nelle varie età ed in varie 
condizioni, traccia un quadro istologico di questa meninge allo scopo di stabilire quali 
reperti debbano essere considerati patologici e quali invece semplici modificazioni mor- 


tologiche. 
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Testa Ugo, capitano medico. Azione miotica della pilocarpina su alcune midriasi medi. 
camentose, « Rassegna italiana d’ottalmologia », vol. V, n. 11-12, 1936-XV. 


Riassunto. — L’A. ha eseguito delle esperienze per stabilire la differenza di azione 
miotica tra la pilocarpina al 6% e quella al 2% sulla midriasi medicamentosa ottenuta 
con atropina (1%) o con euftalmina (5%). Ha potuto stabilire che sulla midriasi atro- 
pinica le due soluzioni di pilocarpina non hanno alcuna azione, mentre sulla midriasi 
euftalmica la pilocarpina al 6% ha una capacità miotica pronta, completa e duratura. 


Zovpa Aldo, capitano chimico farmacista. Azione batocromica di taluni b. dissenterici sui 
terreni culturali putridi. « Diagnostica e tecnica di laboratorio », n. 3, marzo 1937-XV. 


Riassunto. — E°’ stato preso in esame, dal lato biochimico, l’imbrunimento prodotto 
dai B. dissenterici di Flexner, di Schmitz e di Sonne nei terreni culturali putridi, Sono 
state eseguite delle ricerche su filtrati di B. putrificus verrucosus Zeissler (B. sporogenes) 
e su questi stessi imbruniti per azione dei suddetti B. dissenterici. I risultati ottenuti hanno 
fatto inquadrare il fenomeno in una ossidazione dei composti fenolici, probabilmente poli- 
fenolici, contenuti nei terreni putridi, ad opera dell’ossigeno atmosferico attivato dagli 
enzimi batterici. Si è passato quindi allo studio dei sistemi di ossidoriduzione dei B. dis- 
senterici, individuando la causa della diversità di comportamento del B. di Shiga rispetto 
agli altri: una più intensa attività riduttrice per mobilizzazione di idrogenioni. Si ritiene 
utile approfittarne come mezzo diagnostico. 
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Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLI, Vol. I, fasc. V-VI, maggio- 
giugno 1937-XV. 

Gelonest: I microbi invisibili. 
Qvazza: Reperti radiologici nella broncospirochetosi. 
Cuscianna: Ulcera fagedenica serpiginosa (datante da 10 mesi) trattata con vaccino 

di Nicolle. 

Guazzeri: Rotture spontanee della milza e malaria. 
Jacono: Ulteriore contributo alla proposta di una nuova classifica dei tripanosomi. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l'air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 5, maggio 1937. 

IX Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

7* Sessione dell’Ufficio Internazionale di Documentazione di Medicina militare. 

Georgevitch: La febbre tifoide nell'esercito jugoslavo dal 1931 al 1935. 

Capek: Il limite in altezza del volo umano. 

Saavedra: Profilassi delle malattie veneree nell'esercito portoghese. 

Commissione medico-giuridica: Per impedire la guerra. La guerra totale e il Pro- 
getto di Monaco. 

Rivista internazionale, 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI, 
aprile 1937. 
Bacigalupo: Biopsia della pelle nella ricerca del bacillo di Hansen. 
Crocco: I difetti dell'accomodazione e i servizi in campagna. 
Caviglia; Cervicite cronica. 
Acufia: Compendio di geografia medico-militare argentina (continuazione). 
Farache: L’iprite nella guerra chimica. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Sante Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi, Fasc. V, maggio, tomo CVI, 1937. 


Laurens e Gauch: La tubercolosi nel Marocco. 

Blancardi: La silicosi polmonare e i problemi che essa comporta nell’ambiente 
militare, . 

Castillon: Il kala-azar in Francia. 

Fauqué: La parassitosi intestinale ignorata, nell'ambiente militare. 
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GERMANIA. 


Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell’aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. V, maggio 1937. 


Wachsmuth: Sulle lesioni degli organi di locomozione, in servizio. 

Kalk: Mononucleosi infettiva. 

Méder: L'influenza della vaccinazione antivaiuolosa sulla velocità di sedimentazione 
dei globuli rossi. 

Schad: Un’epidemia paratifosa (Schottmiiller). 

. Drenkhahn: La funzionalità de «l'occhio dominante ». 

Brangs: Il Corpo sanitario dell'esercito inglese (continmazione e fine). 

Ruge e Reicke: Risultati della fissazione del complemento nella blenorragia. (Ri- 
cerche comparative con l’antigene gonococcico Behring e col Compligon su 10.000 sieri). 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellsson. 
Ltd. Londra, Fasc. febbraio 1937. 


Bennet e Turner: Discussione sugli stati ansiosi, 

Craig: La lotta contro la malaria nella regione di Changi (continuazione). 

Finny e Macfarlane: Un caso di carcinoma primario del fegato. 

Macdonald e Dorling: Un apparecchio improvvisato per anestesia generale al clorura 
d'’etile. 

Morrison: Alcuni casi di febbre ricorrente in Palestina. 

Thompson e Oxon: Depurazione semi-automatica delle acque inquinate. 


JUGOSLAVIA. 


Vojno - Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 
dell'esercito jugoslavo. (Redazione ed amministrazione: Ospedale militare di Bel 
grado). N. 1, tomo VIII, 1937. 


Jivkovitch: La psicotecnica al servizio dell'esercito, della marina e dell’aeronautica. 
Vessitch: Le malattie veneree nell'esercito e la lotta contro di esse. 
Kostitch: Contributo allo studio dell’epidemiologia malarica nella Serbia del Sud. 


POLONIA. 


Lekarz Wojkowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N, 7, 1° aprile 1937. 


Marynowski: L'esame nel sangue dei malati collocati nell'aria di montagna arti- 
ficiale (continua). 

Aleksandrowicz: Il sangue conservato per la trasfusione. 

Kaczanowski: Le ricerche sull’eccitabilità elettrica dei nervi motori nel corso del 
l'epilessia. 

KRonopka: La biblioteca medica principale e il museo medico della Sanità militare 


polacca. 
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N. 8, 15 aprile 1937. 


Szulc: Il problema del tifo esantematico. 

Przesmycki: I compiti dell'Ufficio d'igiene di Stato nella lotta contro il tifo esan- 
tematico. 

Marynowsk:: L'esame del sangue dei malati collocati nell'aria di montagna arti- 
ficiale (continuazione). 

Michalowski: Le reazioni biologiche nel corso dei neoplasmi del testicolo. 

Bober: Un caso di pancreatite cronica. 

Jastrzebski: Un nuovo metodo di determinazione del tiodiglicol nell'orina. 


RUSSIA. 
Voenno Sanitarnoe Delo. — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 3, marzo 1937. 


Zodiks: La lotta contro la malaria. La relativa organizzazione ed i risultati. 

lacovlev, Orlov, Aisenbery e Griboedov: La diagnosi e la cura della malaria. 

Kassianov e Voltzkov: Le marcie lunghe e rapide. Come debbono essere regolate. 

Kletn, Miamlin e Lissenko; Considerazioni fisiologiche sulle marcie lunghe e rapide. 

Lidsky, Voskresemky, Volkov e Liubarsky: Constatazioni fisiologiche su un reparto 
di truppa durante e dopo una marcia di 600 km. a tappe consecutive. 

Konovalov: La disinfezione a vapore delle bende. 

Raehkov:; Il sanatorio montano « Cabo ». Le constatazioni fatte nel 1936. 

Znamensky: Circa la potabilizzazione dell’acqua. 

Znamensky: Circa le iniezioni antitifiche. 

Tarcemov: La rettificazione delle acque troppo ricche di calcio. 

Belenkov: L'utilizzazione del latte nella batteriologia. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LKXX. 
N. 5, maggio 1937. 


Mills: Gli agenti fisici esterni e l'energia umana. 

Makel: Un caso di neuroma. 

Ferguson: Un caso di tubercolosi renale bilaterale. 

Forsee: Il porta-immondizie e la difesa dontro le mosche. 

Vkoun: Un caso di ileite. 

Burrage: Un centro ospedaliero americano in Francia, durante la guerra mondiale. 

Sargent: Trattamento di una diffusa epidemia di micosi fungoide ai piedi, a bordo 
del « Bushnell ». 

Boston: L'odontoiatria nell'esercito. 

Green: Un caso di meningite sifilitica simulante una meningite cerebro-spinale 
epidemica. 

Reif: Roentghenologia spettrale. 

Mc Grew: Tempo e denaro economizzati nel trattamento della febbre da fieno. 

Bowen: Febbre tifoide a bordo della « Victoria City ». 

Steindler: L'efficienza e l'igiene delle marcie, 

Blitch: Un caso di encefalite emorragica da arsenico. 
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SVIZZERA. 
Vierteljahrsschrift fir Schweizerische Sanitatsofiziere. — Rivista trimestrale del Corpo 


sanitario militare svizzero. Basilea. N. 2, maggio 1937. 


Comunicato della Società svizzera degli ufficiali del Corpo sanitario. 

Thomann: IX Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 

Redaz.: Il generale medico ispettore Mignon (1854 - 1936). 

Dubs: Il perfezionamento medico-militare degli ufficiali del Corpo sanitario. 
Ritter: La trasfusione del sangue negli eserciti, in pace e in guerra (continuazione). 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali - 
17. Fasc. maggio - giugno 1937. 


Rosztéczy: L'allenamento e il medico dello sport. 


sa — 


NOTIZIE 


Guglielmo Marconi e la Marconiterapia. 


La morte di Guglielmo Marconi, del Iuminoso Genio italico onorato e compianto dalla 
intera umanità, ha suscitato nella stampa nazionale e mondiale ampie rassegne e rievocazioni 
storiche della miracolosa scoperta che ci ha condotto al dominio degli spazi, fulmineamente 
superati, al di fà di ogni ostacolo, dal pensiero e dai sentimenti dell’ uomo, sulfe onde elettro- 
magnetiche, di cui Egli seppe strappare alla natura il misterioso segreto. 

Roma e Bologna, tutta l'Italia, con commossa fede fascista, tutto il mondo civile hanno 
celebrata tanta purissima gloria, in attonito dolore per l’ amarissima perdita, 

Inchinandoci riverenti, con orgoglio di italiani, dinanzi alla lacrimata tomba prematura- 
mente dischiusa, qui in un giornale di medicina, vogliamo soltanto ricordare i benefici tratti 
per i sofferenti dalla invenzione che segnerà nei secoli uno dei maggiori 'fastigi attinti dalla 
mente dei mortali. Intendiamo dire della Marconiterapia che, secondo personali indicazioni di 
Colui al quale s'intitola, si serve com'è noto, delle onde corte, ultracorte e delle microonde per 
portare profondamente e con maggior rapidità e uniformità che non cogli altri metodi, nella in- 
timità dei tessuti l’azione risolutiva del calore, con applicazioni fe più svariate e promettenti 
in un notevole numero di infermità di diversa specie. 

Questa nuova applicazione terapeutica e le altre tante utilizzazioni mediche della più soc- 
correvole conquista umana, rendono la nostra arte della salute meglio partecipe del riconoscente 
omaggio mondiale alla immortale memoria del grande Estinto. 


Avanzamento degli ufficiali. 


Nella dispensa 44* dell’8 luglio c. a. del Giornale militare (circolare n. 456) è ripor- 
tato il R. decreto-legge 16 giugno 1937-XV, n. 944, recante aggiornamenti alla legge 
7 giugno 1934-XII, n. 899, sull’avanzamento degli ufficiali del R. esercito. 


Assistenti militari alle cliniche e agli istituti scientifici 
delle RR. Università. 


Con circolare n. 449 Giornale Militare 1° luglio c. a., si dispone che, anche per il 
prossimo anno accademico, ufficiali medici in S. P.E. siano inviati alle cliniche ed agli 
istituti scientifici delle RR. Università del Regno, quali assistenti militari. 

Potranno aspirare all'assegnazione, di cui trattasi, i primi capitani e capitani medici 
ed i tenenti medici, incaricati del grado superiore, 

L'assegnazione sarà limitata come segue: 

3 posti di assistente militare presso cliniche chirurgiche; 

2 posti di assistente militare presso cliniche otorinolaringoiatriche; 
1 posto di assistente militare presso una clinica oculistica; 

2 posti di assistente militare presso cliniche neuro-psichiatriche; 
1 posto di assistente presso una clinica dermosifilopatica; 

2 posti di assistente militare presso istituti di igiene; 

2 posti di assistente presso istituti di radiologia. 
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Potranno concorrere — per ciascuna specialità — tutti gli ufficiali che si trovino 
nelle sopraindicate condizioni di grado, purchè abbiano già prestato servizio nella spe- 
cialità stessa in qualità di capo reparto o di assistente, o possano dimostrare di possedere 
in essa una buona preparazione. 

Saranno esclusi quelli comunque in aspettativa o in licenza di convalescenza e 
quelli che hanno già preso parte ad altri corsi di specializzazione. 

Gli ufficiali che intendono concorrere all'assegnazione dovranno, per il tramite delle 
direzioni di sanità, farne domanda al ministero — direzione generale di sanità mili- 
tare — unendo, eventualmente, quei titoli o documenti che crederanno opportuni a 
dimostrare il possesso di attitudine generica e specifica alla specialità richiesta. 

Nella domanda dovrà essere indicata la branca che essi desiderano coltivare, senza 
far cenno di sede gradita, riserbandosi il ministero di fare l'assegnazione di sua scelta. 

I direttori di sanità dei corpi d’armata faranno pervenire direttamente al mi- 
nistero — direzione generale di sanità militare — non oltre il 1° settembre p. v., le 
domande ed i documenti annessi, accompagnando ciascuna domanda con una breve 
relazione, la quale ponga in evidenza non solo i titoli dei candidati, ma anche la loro 
attitudine e la loro preparazione nella specialità prescelta. 

Qualora necessità di servizio lo richiedessero, il ministero si riserba di aumentare 
il numero dei posti di qualcuna delle specialità messe a concorso. 

Gli ufficiali che saranno comandati alle cliniche od agli istituti scientifici verranno 
di massima — al termine del corso — destinati agli ospedali militari a seconda delle 
esigenze del servizio. 


Bandiera bianca a croce rossa. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 450 Giornale militare 1° luglio c. a. 
e con le norme ivi sancite, gli stabilimenti sanitari militari, nelle ricorrenze e solennità, 
devono esporre sugli edifici, affiancata a quella di Presidio, la bandiera bianca a croce 
rossa, stabilita dalla Convenzione di Ginevra. 


Corst istruttivi sut Nuclei Chirurgici e sulle Ambulanze Radiologiche. 


Nei giorni 24, 25 e 26 giugno decorso hanno avuto luogo presso gli ospedali mili- 
tari di Milano, Roma e Napoli corsi istruttivi sui Nuclei Chirurgici. per 120 ufficiali 
medici di complemento, e sulle Ambulanze Radiologiche, per o di detti ufficiali e 
zo tra sottufficiali aiutanti radiologi e soldati meccanico-lettricisti. £ 

Ai corsi, essenzialmente pratici. furono comandati, con temporaneo richiamo in 
servizio, distinti chirurgi e radiologi, ai quali si fecero conoscere la costituzione e le 
particolarità di funzionamento delle due importanti formazioni sanitarie campali, la 
loro utilizzazione, il loro rendimento. 

Gli ufficiali medici intervenuti mostrarono vivo interessamento ai corsi. Questi si 
sono svolti in un'atmosfera di cordiale cameratismo con gli ufficiali medici in s.p e. 
preposti all'istruzione, ciò che conferma come nel nuovo clima instaurato dal Fascismo 
gli ufficiali di complemento siano pervasi da alto spirito militare, presupposto indispen 
sabile perchè qualsiasi istruzione di tal genere sia impartita con vero profitto. 
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Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 


MaccIORI. 


GiaLLomsarpo Oreste. — In data 12 giugno 1937-XV, è collocato in ausiliaria, per 
età, con anzianità 30 giugno 1925-III. 


PRIMI CAPITANI. 


Caputi Giovanni, ospedale militare Bari, trattenuto in servizio limitato. — In data 
ro aprile 1937-XV, cessa da tale posizione perchè idoneo al servizio militare incondi- 
zionato. 

Santosoni Umberto, R. corpo truppe coloniali, Somalia. — Ospedale militare Bol 
zano. Cessando come sopra dal 7 giugno 1937-XV. 


CAPITANI. 
ParminieLLo Pasquale, ospedale militare Milano. — In data 27 febbraio 1937-XV, 
trattenuto in servizio limitato per mesi sei. 
Santoro Nicolino, A. O. I. Eritrea. — Legione territoriale CC. RR., Firenze. 
Curuti Francesco, A. O. I., Somalia. — 1° gen. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Burta Tito, R. corpo truppe coloniali, Somalia. — 51° fant, Cessando come contro, 
dal 16 maggio 1937-XV. 

Caporate Giuseppe, R. corpo truppe coloniali, Eritrea. — 11° art. corpo arm. Ces 
sando come sopra, dall’r1 agosto 1937-XV. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 33°, 17 giugno 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 1° gennaio 1936-XIV : 
Manrrei Arnaldo, 16° fant. — Ospedale militare Firenze. 
Precederà nel ruolo il pari grado Zaffiro Giovanni. 
Con anzianità 1° maggio 1937-XV: 
Mori Annibale, R. corpo truppe coloniali Somalia. — A scelta speciale. Come 
sopra. 
PRIMI CAPITANI. 
SaLvati Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Libia. — In data 1° febbraio 1937-XV, 
collocato fuori quadro perchè trasferito come sopra. 
GucLieLmino Lucio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Trie- 
ste. Cessando come sopra dal 18 luglio 1937-XV. 
CAPITANI. 


I seguenti capitani rientrano nei quadri dalla data per ciascuno indicata perchè ces- 
sano di appartenere ai regi corpi truppe coloniali rispettivamente indicato: 

De Chiara Fedele, 92° fant. — Eritrea, dal 23 febbraio 1937-XV. 

De Lorenzo Leonardo, 61° fant. — Somalia, dal 15 febbraio 1937-XV. 

FerraJoLi Ferruccio, scuola applicazione sanità militare. — Eritrea, dal 15 feb- 
braio 1937-XV, 
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SantiLLo Tommaso, 2° gran. — Libia, dal 31 dicembre 1936-XV. 

Giorpano Giuseppe, ospedale militare Trieste. — Libia, dal 21 maggio 1937-XV. 

PeLLeGRINO Francesco, ministero guerra. — In data 11 dicembre 1936-XV rientra 
nei quadri perchè cessa di appartenere al R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

Ventura Vittorio, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Milano. 

Mancione Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 5° fant. Cessando come 
sopra dal 4 agosto 1937-XV. 

Tapevara Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Roma. 
Cessando come sopra dal 1° agosto 1937-XV. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 
Dal 4 aprile 1937-XV: 
Pisritri Giulio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 


Dal 1° maggio 1937-XV: 

DasroLi Domenico, R. corpo truppe coloniali. — Come contro. 

I seguenti tenenti incaricati del grado di capitano rientrano nei quadri dalla data 
per ciascuno indicata perchè cessano di appartenere al R. corpo truppe coloniali rispet. 
tivamente indicato: 

Canceiorti Enrico, ospedale militare Perugia. — Eritrea, dal 10 febbraio 1937-XV. 

Santagati Francesco, 3° bers. — Libia, dal 3 febbraio 1937-XV. 

Aucusti Mario, comando presidio militare Zara. — In data 5 febbraio 1937-XV 
rientra nei quadri perchè cessa di appartenere al R. corpo truppe coloniali Libia. 


TENENTI. 


I seguenti ufficiali di complemento e militari di truppa in congedo, vincitori del 
concorso indetto col decreto ministeriale in data 2 dicembre 1935-XIV, sono nominati 
tenenti in s. p. e. nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici) con anzianità as 
soluta 1° luglio 1937-XV, con riserva di anzianità relativa e con decorrenza degli assegni 
dalla stessa data. 

Essi sono destinati all’ente a fianco di ciascuno indicato. 


Distretto Ente presso Ente al quale 
che lo ha il quale è destinato 
in forza presta servizio 


Como Mariano di Filippo, sottotenente Napoli —R. aeroporto di 20°art. div. fant. 


medico di complemento. Boccadifalco (Pa- 
lermo) 
Vepovaro Silvio di Ferdinando, id. Napoli _ 2° fant. carrista 
id. id. 
Martorana Aldo di Giuseppe, id. Napoli 31° fant. 1o° art. arm. 
id. id. 
Rizzi Vincenzo di Enrico, id. id. id. MilanoI _ 1° art. alp. 


Caserta Vincenzo di Antonino, id. ReggioC. 3° fant. carrista 28° fant. 
id. id. 
Niro Salvatore di Michele, id. id. id. Foggia —_ 26° art. div. fant. 
GaLri peLLa Loccia Domenico di Er- Napoli —_ 5° art. div. fant. 
nesto, id. id. id. 
Dr Primio Francesco di Giuseppe, id. Napoli Ospedale militare —2°art. div. fant. 


id. id. Napoli 
Barseri Renato di Pietro, id. id. id. Novara —_ 68° fant. 
CanceLosi Gaetano di Antonio, id. Palermo —_ 2° gen. min. 


id. id. 


Musici Clemente di 


id. id. 

Grenca Luigi di Napoleone, id. id. id. ‘ 

Mona Corradino di Matteo, militare 
di truppa in congedo. 

Voci Vincenzo di Nicola, sottotenente 
medico di complemento. 

CoLimopro Pasquale di Antonio, id. 
id. id. 

AnzaLone Salvatore di Gioacchino, id. 
id. id. 

Srani MoteLta Pietro di Valentino, 
id. id. id. 

MeLcHionnpa Evelino di Nazario, id. 
id. id. 

Perrone - Capano Federico di Carmi- 
ne, id. id. id. 

Cururi Antonio di Pietro, sottotenen- 
te artiglieria complemento. 

Nicorò Rocco di Antonio, sottotenen- 
te medico di complemento. 

Guapagno Mario di Francesco, allievo 
aspirante ufficiale medico. 


Gaetano, id. 


AsercHINA Giuseppe di Gaetano, sot- 
totenente rhedico di complemento. 

Trorst Michele di Attilio, militare di 
truppa in congedo. 

Bocniccnio Vincenzo di Nicola, sot- 
totenente medico di complemento. 

Fava Camillo di Antonio, id. id. id. 


Di Mauro Nicola di Eduardo, id. 
id. id. 

Rocco Alessandro di Alessandro, id. 
id. id. 

Denza Paolo di Felice, id. id. id. 


OrtoLani Antonino di Giuseppe, id. 
id. id. 

ZAMPELLI 
id. id. 

Laccuè Fernando di Augusto, tenente 
id. id. 

Tauiento Aniello di Francesco, sotto- 
tenente id. id. 

di Giona Giuseppe di Nicola, id. 
id. id. 

Romito Ovidio di Vincenzo, id. id. id. 


Gennaro di Tiberio, id. 
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Distretto 
che lo ha 
in forza 


Roma I 


Roma I 
Potenza 


Catan- 
zaro 
Salerno 
Messina 
Roma I 
Foggia 
Bari 
Catan- 
zaro 
Napoli 


Salerno 


Catania 
Napoli 
Potenza 
Catan- 


zaro 
Salerno 


Foggia 
Salerno 


Genova 


Ente presso 
il quale 
presta servizio 


8° art. arm. 


LI 


5° gen. 


2° gen. pont. 


9° gen. 


Ospedale militare 
Roma 


Scuola applicazio- 
ne sanità mili- 
tare 

12° art. corpo 
arm. 


Ospedale militare 
Catanzaro 

R. aeroporto di 
Grottaglie 

13° fant. 


Ospedale militare 
Genova 

Ospedale militare 
Torino 

1° reggimento a- 
vieri Roma 

Distretto militare 
Nola 

31° fant. 


Scuola allievi uf- 
ficiali Potenza 
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Ente al quale 
è destinato 


9° art. corpo 
arm. 


87° fant. 
30° fant. 


5° gen. 
1° gen. pont. 
4° art. div. fant. 
2° gen. pont. 
62° fant. 
9° gen. 
57° fant. 
7° art. div. fant. 


1° art. div. cel. 


1° fant. carrista 
27° fant. 
73° fant. 
16° fant. 
2° fant. 
55° fant. 


Cav. « Mon- 
ferrato » 


9° alp. 

3° alp. 
245° fant. 

1° art. contr. 
15° art. div. fant. 


56° fant. 
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Distretto Ente presso Ente al quale 
che lo ha il quale è destinato 
in forza presta servizio 
FocLia Felice Antonio di Giovanni, Cosenza Ospedale militare 1° gen. min. 
sottotenente medico di complemento Roma 
PoLipori Valerio di Umberto, id. Romal 81° fant. 157° fant. 
id. id. 
Puricnenpu Salvatore di Salvatore, id. Oristano — 40° art. div. fant. 
id. id. 
lemmi Carlo di Artemisio, id. id. id. Parma i 1° alp. 
MicaLizzi Filippo di Mario, id. id. id. Catania Ospedale militare 4° alp. 
Firenze 
Gorir Desiderio di Febo, id. id. id. Siena — 33° fant. 
Severino Antonio di Luigi, id. id, id. Bene- Ospedale militare 2° art. div. cel. 
vento Bologna 
De Niepernausen Arnoldo di Odoar- Modena — 66° fant. 
do, id, id. id. 
Greco Pasquale di Antonino, id. Catan- — Cav. « Sa- 
id. id. zaro luzzo » 
Tumino Giovanni di Giovanni, id, Como Distretto militare 9° bers. 
id. id. Como 
lacomino Ettore di Giuseppe, id. Nola 12° art. div. fant. 1° art. corpo 
id. id. arm. 
Nester Luigi di Giuseppe, id.id. id. Milano na 6° alp. 
Gaupiani Pasquale di Luciano, id. Salerno 2° art. contr. 17° fant. 
id. id. 
SantoreLLi Mario di Guglielmo, id. Bari 1o° fant. 60° fant. 
id. id. é 
Carizzi Ignazio di Salvatore, id. id. id. Palermo Ospedale militare 2° gen. 
Palermo 
Goretti Massimo di Raffaele, id. Genova 11° art. div. fant. 34° fant. 
id. id. 
Barsero Angiolo di Pietro, id. id.id. Vercelli Ospedale militare Scuola militare 
Novara alpinismo Aosta 
Giorpano Gerardo di Raffaele, id. Catan- Stabilimento mi- 24° fant. 
id. id. zaro litare produzio- 
ne mangimi 
concentrati 
Maddaloni 
Ammenpora Gaetano di Giuseppe, id. Bari Io" gen. 50° fant. 
id. id. 
Ufficiali chimici farmacisti, 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 26 maggio 1937-XV: 
Mozzana Carlo, direttore istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 


Con anzianità 26 maggio 1937-XV: 
ALvicini Giorgio, ospedale militare Alessandria. — Come contro. 
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PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI, 
Con anzianità 27 aprile 1937-XV: 
De Parma Filippo, ospedale militare Livorno. — Come contro. 
Con anzianità 26 maggio 1937-XV : 
Rizzo Gaetano, ospedale militare Roma. — Come contro. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
Dal 27 aprile 1937-XV : 
Tancrepi Gabriele, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro, 


Dal 26 maggio 1937-XV: 
CoLecta Vittoriano, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. 


UrriciaLi coLLOcaTI A DISPOSIZIONE (Art. 28 legge avanzamento). 
Ufficiali chimici farmacisti, 
COLONNELLI. 
Dal 26 maggio 1937-XV: 
Con anzianità 26 maggio 1932-X: 
Pacnietto Alfredo, ministero guerra. — Come contro. 


TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 26 maggio 1937-XV: 


Marini Carlo, comitato mobilitazione civile, — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del s. p. e. il pari grado Mozzana Carlo. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 26 maggio 1937-XV: 


Garorato Vito, ospedale militare Verona. — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del s. p. e. il pari grado Rizzo Gaetano. 


UFFICIALI FUORI ORGANICO. 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Criscione Gaetano. — In data 15 giugno 1937-XV, è collocato in ausiliaria, per 
età, con anzianità 31 dicembre 1924-III. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 35°, 24 giugno-XV. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Turi Antonio. — In data 11 giugno 1937-XV, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 21 giugno 1926-IV. 


CAPITANI. 
Mazzora Vincenzo, 7° art. arm. — R. corpo truppe coloniali Somalia dal 1° giu- 
gno 1937-XV, d'autorità. 
BarracLia Michele, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Udine. 
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Moretti Giovanni, R. corpo truppe coloniali Libia. — 26° fant. Cessando come 
sopra, dal 21 agosto 1937-XV. 

Incria Lorenzo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 10° bers, Cessando come 
sopra, dall'rt luglio 1937-XV. 

Manpò Alfredo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 14° fant. Cessando come 
sopra, dal 1° agosto 1937-XV. 


'TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 
Rossi Bonifacio, R. corpo truppe coloniali Libia. — Scuola centrale genio. Ces- 
sando come sopra dal 2 luglio 1937-XV. 
TENENTI. 


NaroLeone Andrea, 17° fant..— R. corpo truppe coloniali Somalia, dal 20 aprile 
1937-XV, d'autorità. 

Antenucci Elpidio, 9° art. corpo arm. — R. corpo truppe coloniali Somalia, dal 
1° giugno 1937-XV, d'autorità. 

Risaupo Antonino. — Al provvedimento che lo riguarda pubblicato a pagina 2002 
del Bolletino ufficiale 1937-XV, dispensa 26* del 13 maggio, /eggasi: Cessando come con- 
tro dal 31 maggio 1937-XV, anzichè: dal 17 maggio 1937-XV. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 36", 1° luglio 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI, 
De Domenico Francesco, 1 corpo armata A. O. I. — R. corpo truppe coloniali Eri 
trea, dal 1 giugno 1936-XIV (V. O.). 
MacciORI. 
Barone Giovanni, 178 ospedale campo A. O. — R. corpo truppe coloniali Eritrea, 
dal 2 agosto 1935-XIII. 
PRIMI CAPITANI, 


GacLiarpi Pasquale, distretto Torino. — Ospedale militare Torino. Cessando col 
31 luglio 1937-XV di essere comandato quale assistente militare presso la clinica chi- 
rurgica R, Università Torino. 


CAPITANI, 
Castana Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. —- $8° fant. Cessando come 
sopra, dal 17 agosto 1937-XV. 
Procopio Bellarmino, legione territoriale CC. RR. Padova. — ro° fant. 


MiraseLLa Claudio, ospedale militare Padova. — Ospedale militare Padova. Ces- 
sando col 31 luglio 1937-XV di essere comandato quale assistente militare presso la cli- 
nica chirurgica R. Università Padova. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 
Borrasso Giulio, scuola centrale militare alpinismo. — Direttore reparto disinfe- 
zione truppe Egeo, 
Ufficiali chimici farmacisti. 
MAGGIORI. 


Motisani Ricciardo, ospedale militare Padova. — Istituto chimico farmaceutica 
militare Firenze. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 37%, 8 luglio 1937-XV. 
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* 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 
Massa Filippo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Direzione sanità militare Roma 
(igienista), cessando come sopra, dall'8 luglio 1937-XV. 
PRIMI CAPITANI, 


VirciLLo Saverio, ospedale militare Milano, — Ospedale militare Bari. 
Giutiano Celestino, pirotecnico R. esercito Capua. — Ospedale militare Piacenza. 


UFFICIALI A DISPOSIZIONE. 
Ufficiali medici, 
TENENTI COLONNELLI. 
CosracLioLa Antonio, ospedale militare Bari. — Ospedale militare Napoli. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 38*, 15 luglio 1937-XV. 


Ricompense al valor militare. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Avcusti Mario, tenente medico in s. p. e.: « Ufficiale medico di battaglione, du- 
rante due giorni di aspri combattimenti si prodigava, con abnegazione e sprezzo del 
pericolo, nell'apprestare sotto l'intenso fuoco nemico le cure ai feriti recandosi di sua 
iniziativa tn primissima linea per medicare i più gravi ». Gianagobo, 16-17 aprile 1936 - 
Anno XIV. 

LoLLi Leonida da Guiglia (Modena) tenente medico di complemento nel I gruppo 
artiglieria cammellata: « Combattente della grande guerra, volontario in un gruppo di 
batterie cammellate, con rara perizia professionale e spirito militare organizzava y ser 
vizio sanitario del gruppo durante lunghe marce e duri combattimenti. 

«Durante aspro combattimento in cui il gruppo era assegnato în appoggio a bat- 
taglioni somali fortemente impegnati, prodigava le sue cure ai feriti del gruppo e di vari 
reparti in terreno scoperto e fortemente battuto da fucileria e artiglieria nemica. 

« Giunto tra î primi in posizione conquistata continuava la sua opera sulla linea del 
fuoco a feriti nostri e nemici, Contribuiva con la sua presenza, la serena calma, l'energia 
e la grande perizia ad infondere sicurezza nei combattenti, molti dei quali curati, ritor- 
7 al fuoco. Già distintosi in precedenti fatti d'arme ». Birgot, 24 - 25 aprile 1936 - 

no XIV. 


Onorificenze. 
OrpIineE DEI SS, Maurizio E Lazzaro, 


Cavaliere: maggiore medico Giovanni Guipo, ad iniziativa della Presidenza del 
Consiglio dei Ministri; capitano medico Arruro Bonetti, ad iniziativa del Ministero 
dell’Africa Italiana, 


Lutti della Sanità Militare. 


Il colonnello chimico farmacista in p. a. cav. dott. Carlo Marini è morto l’11 luglio 
nell'ospedale militare di Bologna. 
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Nato a Perugia il 17 luglio 1881, apparteneva al Corpo sanitario militare dal 
febbraio del 1907. Aveva partecipato alla guerra di Libia nelle campagne 1911-12-13 e 
alla grande guerra nella campagna del 1918. 

Nel 1923 tenne alla Scuola di applicazione di Sanità militare in Firenze il corso 
di chimica bromatologica e merceologia per i tenenti chimici farmacisti nominati in 
servizio permanente effettivo, meritando un encomio dal Ministero della Guerra. 

Nel gennaio del 1924 fu nominato « osservatore industriale », passando nell’ot- 
tobre del 1925 alla dipendenza del Comitato per la Mobilitazione Civile, presso cui 
rimase fino al luglio del 1929. A questo stesso Comitato fu nuovamente assegnato nel- 
l'ottobre del 1933 e quivi ancora prestava servizio, quando l’incolse la brevissima ma- 
lattia mortale. 

In tali incarichi speciali, preceduti e alternati dai comuni servizi negli stabilimenti 
del territorio, ed ancor più nelle circostanze di guerra, in ospedali da campo e in 
magazzini avanzati di materiale sanitario, il dott. Marini dette costanti prove di supe- 
riori doti militari e professionali, di spiccate qualità organizzative, di fervida instancabile 
operosità, 

Gli ufficiali del Corpo sanitario, rimpiangendo l’immatura fine del distinto bene- 
merito Collega, porgono alla sua derelitta sposa e ai suoi figli giovanetti, l’espressione 
della loro profonda condoglianza. 


* 


Il 15 luglio, all’età di 80 anni, nella villa Bertini a Castel D'Oreto di Montenero 
(Livorno) si è spento il tenente colonnello medico della riserva cav. Alfonso Abate. 

Laureatosi a Napoli nel 1880, l'anno successivo venne a far parte del Corpo sani- 
tario militare, rimanendovi in servizio attivo fino al 1908 presso reggimenti e, per molti 
anni, come aiutante maggiore dell'ospedale di Cava dei Tirreni. Poi aveva volontaria- 
mente interrotta la promettente carriera e si era ritirato a vivere nella sua terra natale 
della Valle Caudina, ove ricoprì cariche pubbliche e per lunghi anni dette disinteressa- 
tamente la valente sua opera professionale a beneficio di quella popolazione. Fu anche 
più volte richiamato per essere destinato, quale Regio Commissario, a bordo di 
transatlantici, per la protezione degli emigranti. 

Al principio della grande guerra domandò di tornare in servizio e, nominato 
direttore degli ospedali di. riserva istituiti a Salerno, mantenne degnamente tale incarico 
fino al termine del conflitto. 

Uomo di versatile ingegno e di profonda cultura, si dedicava con viva passione agli 
studî classici e umanistici. Di lui, esimio latinista, rimangono lodate traduzioni, in bel- 
lissimi esametri, dell’Inferno e di alcuni canti del Purgatorio della Divina Commedia. 
Ma sopra tutto rimane l'esempio di tutta la sua nobile esistenza, sempre tenuta, in raccolta 
modestia, ad un superiore livello di dignità e di probità. 

Questo lutto è da noi particolarmente sentito in quanto colpisce nostri egregi 
colleghi, nelle persone del figlio dell’estinto, tenente colonnello medico Alessandro, di- 
rettore dell'ospedale militare di Trieste e del tenente colonnello medico Carmelo Man- 
ganaro, insegnante alla Scuola di applicazione di Sanità militare, marito della sua diletta 
nipote dott. Lina. 

Ai nostri camerati e alle loro famiglie il Direttore generale della Sanità militare 
ha fatto pervenire le espressioni di vivo cordoglio degli ufficiali del Corpo sanitario. 


Per la tutela della maternità e dell’ infanzia. 


La Mostra nazionale delle colonie estive e dell’Assistenza all’Infanzia, rassegna 
imponente della vasta e vigile azione del Regime Fascista in difesa dell'Infanzia, va 
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riunendo gli studiosi italiani ed esteri in una serie di Congressi scientifici nej quali 
sono esaminati tutti i problemi relativi alla tutela della maternità e dell’infanzia. 

Alla complessa organizzazione di questi Congressi partecipano attivamente, a fianco 
della Giunta esecutiva della Mostra, la Direzione Generale della Sanità Pubblica, il 
Ministero dell'Educazione Nazionale,. il Ministero di Grazia e Giustizia, l'Opera Na: 
zionale Maternità ed Infanzia, l'Opera Nazionale Balilla, la Sezione Medici condotti 
della Associazione Fascista del Pubblico Impiego, i Sindacati nazionali fascisti dei Me- 
dici e delle Ostetriche, enti, associazioni, istituzioni varie, le Cliniche pediatriche e 
ostetriche, gli Istituti di medicina legale delle Regie Università del Regno. 

Finora si sono tenuti con pieno successo i seguenti convegni: 

26-28 giugno: « Propaganda igienica, profilassi e cura stomato-odontoiatrica ai 
bambini nelle scuole ». 

4-5 luglio: «L'importanza delle suppellettili scolastiche razionali ed il valore 
educativo della propaganda muraria e cinematografica nelle scuole ». 

8-9 luglio: « Possibilità e limiti di collaborazione dei medici condotti nella profi- 
lassi ed assistenza sociale ». 

10-11 luglio: «Le stazioni climatiche ed idrominerali italiane a servizio della 
ortogenesi e della profilassi infantile ». 

12-13 luglio: «La vigilanza e la propaganda igienica nelle colonie estive ». 

14-15 luglio: «Le levatrici in funzione di visitatrici ai fini della prevenzione 
dell'aborto, della nati-mortalità, della neonati-mortalità, della morbilità e mortalità puer- 
perale ». 

17-18 luglio: «I fattori dell'ambiente fisico e sociale della mortalità infantile ». 

24-25 luglio: «I giuochi razionali e l'educazione fisica dell'infanzia ». 

Sono indette per il prossimo settembre le seguenti adunate: 

2-3 settembre: «I doveri del medico nella politica demografica del Regime 
Fascista ». 

4-5 settembre: « La valutazione delle deficienze psichiche del fanciullo e l’igiene 
mentale in rapporto alla formazione della personalità », 

5 settembre: conferenza di S. E. Giovanni Novelli sul tema: « La rieducazione 
dei minorenni dal punto di vista scientifico-sociale giuridico ». 

6-7 settembre: « L'almentazione del bambino ». 

8-9 settembre: «La dichiarazione obbligatoria della gravidanza al terzo-quarto 
mese ». 

18-19 settembre: « La cartella bio-clinico-radiologico-ortogenetica individuale quale 
mezzo di accertamento e di medicina preventiva dell'infanzia ». 

20-21 settembre: « Problemi assistenziali della maternità e dell'infanzia ». 

Oltre questi Congressi, che vengono organizzati direttamente dal Partito Nazionale 
Fascista, nel Padiglione dei Congressi della Mostra si svolgeranno anche le seguenti riu- 
nioni scientifiche nazionali ed internazionali: il IT Congresso Internazionale per la 
protezione dell’Infanzia (23-26 settembre), il Congresso Nazionale di Ostetricia e 
Ginecologia (25 settembre) organizzato dalla Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia, 
infine dal 27 al 30 settembre, il IV Congresso Internazionale di Pediatria. 


{a Settimana medica internazionale a Salsomaggiore. 


Sotto la presidenza d'onore di S. E. Thaon de Revel, Ministro delle Finanze e con 
la presidenza effettiva del Senatore Prof. Nicola Pende, dal 29 agosto al 5 settem- 
bre p. v. presso le RR. Terme di Salsomaggiore si svolgerà la ,* Sertimana Medica #n- 
ternazionale con il seguente programma: 

Domenica 29 agosto: 
Ore 10. - Seduta inaugurale alle Regie Terme Berzieri. 
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Ore 16. - Trattenimento al Poggio Diana in onore dei Congressisti. 
Lunedì 30 agosto: 

Ore 10. - Conferenza del Prof. Delore di Lione: « La médecine et la science de 
l'homme ». 

Ore 11. - Proiezione di un film ‘’ Luce” sonoro, fatta dal Prof. Sen. N. Pende: 
« Sulla selezione scientifica degli sportivi e dei futuri atleti ». 

Ore 16. - Conferenza del Prof. Temesvàry Miklos di Budapest: « Endocrinologia 
ginecologica con speciale riguardo all’amenorrea » (con film dimostrativo). 


Martedì 31 agosto: 


Ore 10. - Conferenza del Dr. Cawadias di Londra: «La prevention des insuffi- 
sances gonadales chez les adolescents », 

Ore 11. - Proiezione fatta dal Sen. Prof. Pende di casi di anomalie di sviluppo 
sessuale degli adolescenti e di cure preventive della sterilità maschile e femminile. 

Ore 16. - Conferenza del Prof. Acconci di Genova: « Sulle leggi e le provvidenze 
del. Governo italiano nel campo preventivo della sterilità femminile ». 
Mercoledì 1° settembre: 


Ore 10. - Conferenza del Prof. Vignes di Parigi: «La thérapeutique thermomi- 
nérale en gynecologie ». 

Ore 11. - Conferenza del Prof. Theodor Brugsch di Berlino: « Insufficienza ova- 
rica € costituzione ». 
Giovedì 2 settembre : 


Ore 10. - Conferenza del Geheimr Prof, Seitz di Frankfurt A/M: « Ueber endo- 
krine Strorungen bei der Frau und ihre Behandlung durch Badekuren ». 

Ore 11. - Conferenza del Prof, Alfieri di Milano: « Le malattie ginecologiche cu- 
rabili a Salsomaggiore ». 
Venerdì 3 settembre: 


Ore ro. - Conferenza del Prof. Bernard Aschner di Vienna « Problemi attuali della 
ginecologia e terapia costituzionale ». 

Ore 11. - Conferenza del Dr. Martiny di Parigi: « La specificité biologique ». 

Ore 16. - Conferenza del Prof. Cova di Torino: « La donna sportiva e le funzioni 
materne ». 
Sabato 4 settembre: 

Ore ro. - Conferenza del Prof. Daniel di Bucarest: « La thérapeutique de la sté- 
rilité féminine et l'action favorable des eaux et des traitements thermaux ». 

Ore 11. - Conferenza del Prof. Gaifami di Roma: « Lesioni ginecologiche prepube. 
rali e profilassi della sterilità ». 

Ore 18. - Chiusura del Congresso, 


Sede del Congresso: Istituto chimico demaniale. 

Sede della Segreteria: RR. Terme Berzieri. 

La iscrizione al Congresso è necessaria, anche per le Signore, per poter ricevere 
la tessera di riconoscimento, godere delle facilitazioni locali, partecipare ai ricevi- 
menti, ecc.. 

I partecipanti al Congresso potranno usufruire del ribasso del 50% sulle Ferrovie 
dello Stato da qualunque stazione del Regno a quella di Salsomaggiore, secondo mo- 
dalità che verranno indicate. 

Un Comitato di Dame si occuperà di ricevere e intrattenere le Signore dei con- 
gressisti. 

Per ogni informazione rivolgersi alla segreteria generale della « 1* Settimana Me- 
dica Internazionale » di Salsomaggiore. 
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In onore dti Congressisti saranno organizzate manifestazioni varie a Salsomaggiore 
e visite alle città e alle località turistiche vicine: 

Spettacolo lirico all’aperto. 

Trattenimento diurno al Poggio Diana. 

Serata di danze alle Terme Berzieri. 

Strata di danze al Poggio Diana. 

Pellegrinaggio ai luoghi Verdiani (Busseto - Roncole - Sant'Agata). 

Concerto della grande Orchestra delle Regie Terme. 

Visita alle opere d’arte della città di Parma. 

Visita alla città di Cremona in occasione delle feste centenarie Stradivariane. 


Bicentenario della nascita di Luigi Galvani. 


Le Celebrazioni commemorative del Il Centenario della nascita Qi Luigi Galvani, 
promosse dall'Ateneo bolognese in unione con la Città di Bologna, avranno il loro degno 
coronamento nei giorni 17- 18-19-20 del prossimo ottobre. 

Si sta predisponendo la migliore attuazione del programma approvato dal Duce 
il quale intende che all'avvenimento venga data quell'importanza che non sia solo di 
carattere nazionale, ma che richiami l’attenzione, e, più ancora, l'adesione degli am- 
bienti scientifici e culturali di tutto il mondo per rendere un degno omaggio alla me- 
moria dello Scopritore dell'Elettricità animale. 

Sono state già diramate apposite circolari a numerosissimi scienziati di fama 
mondiale italiani e stranicri per il loro intervento ai tre Raduni Scientifici che si ter- 
ranno nelle giornate di ottobre che coroneranno le celebrazioni Galvaniane e cioè i tre 
Congressi di Fisica, Radiobiologia e Biologia Sperimentale. 

Le assise saranno inaugurate in una solennissima seduta plenaria. Sarà celebrata 
una funzione religiosa nell'artistico e storico tempio del « Corpus Domini » (detto la 
Chiesa della Santa) dove si trova ia tomba di Luigi Galvani, situata in una cappella 
cestruita nel 1873 a spese dell’erario comunale; cappella che è in corso di abbellimento, 
dato l'avvenimento celebrativo. 

Alle cerimonie a carattere ufficiale e scientifico si aggiungerà una adunata della 
cittadinanza bolognese, che legittimamente aspira ad essere chiamata in massa a dare 
onore al grande Concittadino, che precorse altri grandi geni del suo tempo nel campo 
della elettricità con il suo meraviglioso trovato che nuova gloria, accrebbe al nome della 
sua Bologna. 

L'apposita Commissione Esecutiva, nelle sue recenti adunanze, ha deliberato anche 
di lanciare pubblicazioni riguardanti Luigi Galvani. 

Una interessantissima Mostra di autografi, stampe e cimeli, sarà organizzata nel- 
l’Archiginnasio. 

Il Comitato Ordinatore rivolge vivo appello a quanti connazionali o stranieri pos- 
sano avere cimeli, manoscritti, opere scientifiche o quant'altro possa servire a onorare la 
figura e l’opera del grande italiano. 

L’invio del materiale bibliografico, iconografico cd altro, deve essere fatto alla 
Commissione Esecutiva per le Celebrazioni del Bicentenario di Luigi Galvani, Palazzo 
Universitario, via Zanboni, 33 - Bologna. 


La Scuola Salernitana. 


_ Il prof, Federigo Bocchetti nella sua qualità di Redattore Capo de Le Forze Sant 
tarie, ha illustrato nel numero del 30 aprile della Rivista edita dal Sindacato Nazionale 
dei Medici, |a riproduzione, testo originale e traduzione italiana, della famosissima Re- 
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gola Sanitaria Salernitana che la Rivista ha pubblicato in occasione delle Manifestazioni 
Salernitane, 

Giustamente il Bocchetti proclama la celebre scuola italiana una «tappa di civiltà, 
faro di luce, lotta contro l'umano dolore !». Dimenticata nelle tenebre del Medio Evo 
la medicina ippocratica, distrutta la Scuola Greca di Alessandria, cadute in rovina le 
monumentali opere igieniche della civiltà romana, osserva il prof. Bocchetti, la medi- 
cina del Medio Evo Cristiano si era concentrata nella preghiera e nelle pratiche religiose. 
In questa oscurità Salerno emerse quale faro di luce, forse unico: Et /ux in tenebris 
lucet: Salernum. 

Il Regimen Sanitatis, vero trattato di medicina popolare e d’igiene elementare, dif- 
fuso verso il secolo XII in tutta Europa e tradotto in tutte le lingue, fu il codice in cui 
si conservarono le conquiste dell'antica medicina, fino a che questa risorse nella gloria 
delle grandi Università Italiane. 

E il Bocchetti conclude con una nobile proposta: che sorga a Salerno nuova un 
tempio, un arco, un monumento insomma il quale ricordi ai posteri l’antichissima Civi- 
tas Hippocratica e quell’universalità degli insegnamenti che non potevano essere se 
non romani e mediterranei. 


La nuova legge infortuni in un volume del Patronato Nazionale. 


La Presidenza del Patronato Nazionale per l'Assistenza Sociale. Organo delle Con- 
federazioni Fasciste dei Lavoratori, ha pubblicato in questi giorni un volume in cui 
ha raccolto le disposizioni emanate dal Governo fascista per l’assicurazione degli infor- 
tuni sul lavoro e delle malattie professionali, entrate in vigore, com'è noto, il 1° aprile u.s. 

{l volume si apre con un commento sulla nuova legge, nel quale, con chiara ed ef- 
ficace sintesi, sono passati in rassegna gli istituti fondamentali della nuova legge e ne 
sono posti in rilievo le più importanti innovazioni rispetto alla legge abrogata. 

Segue il testo della legge (T. U. 17 agosto 1935-XIII, n. 1765), delle Disposizioni 
integrative (R. D. 15 dicembre 1936-XV, n. 2276) e del Regolamento (R. D. 25 gen 
naio 1937-XV, n. 200), con opportuni riferimenti alle norme dei tre Decreti e il ri- 
chiamo alle disposizioni legislative citate dai Decreti stessi. Chiude il volume un reper- 
torio alfabetico-analitico, che rende assai agevole la consultazione del volume stesso. 

La pubblicazione, come vedesi, ha un carattere eminentemente pratico e riuscirà 
certamente di grande utilità per quanti s'interessano dell'importante riforma, che affida 
al Patronato Nazionale, quale Ente assistenziale delle Associazioni professionali dei la- 
voratori, la tutela e il patrocinio degli infortunati, 
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LAVORI ORIGINALI 


INTORNO ALLE DOTTRINE SUL MECCANISMO D'AZIONE 


DEL FOSGENE (CO Cl;). TRATTAMENTO DEI FOSGENATI _ _-‘ 


Sen. Prof. Alessandro Lustig, Direttore del Centro Studi di Fisioterapia di Firenz& 
(Servizio chimico militare). 


Nel numero di maggio u. s. del periodico Gasschutz und Luftschutz, 
che si pubblica a Berlino, rivista tecnica diffusa ormai ovunque si studiano 
problemi pratici, che riguardano l’impiego degli aggressivi chimici di guerra, 
il col. medico dott. Otto Muntsch, libero docente nella Università di Ber- 
lino, Capo reparto (Sezione gas) nella Accademia medica militare, si occupa 
in modo molto lusinghiero e cortese, della quarta edizione del volume: 
«Patologia e Clinica delle malattie da gas di guerra », da me pubblicato 
quest'anno con la collaborazione del primo capitano medico Dott. G. Fer- 
raloro. 

Il Muntsch rileva, ch’io ho esposto nel volume, con notevole ampiezza, 
vari problemi di tossicologia di guerra, e le dottrine dominanti sul mecca- 
nismo d’azione dei diversi gas soffocanti; che mi sono indugiato sulla espo- 
sizione della dottrina del francese Kling, e l’abbia contrapposta a quella 
dei tedeschi Laquer e Magnus, ma che ho trascurato di ricordare i risultati 
delle ricerche di Muntsch e Schiitz, comunicate dal Muntsch stesso, in una 
conferenza da lui tenuta a Nauheim in Germania verso la fine del 1935, 
nella quale egli rettificava le vedute di Laquer e Magnus, ed in parte le com- 
pletava e le consolidava. 

Nel precitato volume metto, infatti, soprattutto in evidenza la dottrina 
di Laquer e Magnus, che spiega il meccanismo d’azione del fosgene (CO Cl:, 
ossicloruro di carbonio, o cloruro di carbonile, detto Croce verde dai te- 
deschi), e concludo con l’affermare, perchè questa è, per ora, la mia opi- 
nione, che le alterazioni meccaniche del respiro nell’avvelenamento da 
fosgene si possono riferire al concorso di due fattori: l’ipereccitabilità dei 
rami sensitivi vagali nel polmone fino al primo stadio, e, nella seconda fase, 
il riempimento del polmone con édema. 

Il francese A. Kling ha avanzato una teoria che si fonda su presupposti 
puramente chimici, poichè egli dà soprattutto peso ad una attivazione dei 
grassi depositati nel fegato, e specialmente della colesterina; si tratterebbe di 
una idrofilia per immediata azione della molecola del fosgene. 

Io però non ho fatta mia questa ipotesi, espressi anzi i miei dubbi su 
questa dottrina, dicendo che mi pareva che Kling non avesse portato un con- 
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tributo concreto nella interpretazione del meccanismo d'azione dei gas asfis- 
sianti, ed in particolare del fosgene sui polmoni. 

Mi soffermo ora alquanto sulle ricerche e sulla dottrina di Laquer e 
Magnus. Questi due ricercatori poterono dimostrare con sicurezza, con espe- 
rimenti eseguiti durante la guerra mondiale, che nell’animale fosgenato la 
respirazione si appiana in conseguenza di una eccitazione del nervo vago: 
le inspirazioni sono arrestate più precocemente, mentre s'iniziano prima le 
espirazioni. Soltanto dopo la comparsa dell’édema polmonare si fanno sen- 
tire gradualmente gli effetti della raccolta di liquido nei polmoni. Quando 
aumenta il volume dei polmoni si ha contemporaneamente una diminu- 
zione della loro elasticità, e il maggiore lavorio a cui è costretta la musco- 
latura respiratoria e quella sussidiaria, fa quindi sorgere il quadro della 
dispnea. 

La partecipazione del vago al processo in parola fu dimostrata speri- 
mentalmente, poichè praticando agli animali la vagotomia si riesce ad im- 
pedire la comparsa dell’édema polmonare. E da tutto ciò si può trarre la 
conclusione che delle alterazioni polmonari, che sorgono dopo avvelena- 
mento con fosgene sono responsabili le fibre sensibili del vago che vengono 
irritate dal gas tossico (Laquer e Magnus). 

A questo punto mi pare opportuno ricordare al lettore, che al centro 
dell’avvelenamento per fosgene — vale a dire di quel gas velenoso, che .è 
il gas tipo fra quelli che si scindono al contatto con i liquidi dei tessuti con 
formazioni di acidi — sta l’édema polmonare tossico acuto. 

Più tardi, Muntsch e Schiitz, ripresero lo studio sperimentale di questo 
interessante e ancora discusso e contrastato problema: e sono queste le ri- 
cerche ch'io non ho ricordato nel mio volume, perchè quando il Muntsch 
me le fece conoscere, la quarta edizione era già stampata a Milano. 

Muntsch riferisce di aver controllato, con la collaborazione di Schutz, 
i reperti di Laquer e Magnus, ripetendo esattamente il procedimento usato 
da questi due studiosi. I risultati però furono diversi. Ed eccoli esattamente 
quali furono esposti nel corso di perfezionamento, per i medici militari, tenu- 
to a Nauheim dal Muntsch. La vagotomia non soltanto non ha potuto mai 
impedire la comparsa dell’édema polmonare da fosgene, ma tutt'al contra- 
rio è bastata in molti casi per sé sola a determinare un'édema polmonare 
dell’aspetto e delle proporzioni dell’édema da fosgene, senza che fosse stato 
respirato del gas tossico. Secondo Nissen e Cokkalis la vagotomia lede in 
modo permanente la isoidria del sangue, e l’equilibrio nell'organismo tra 
acidi e basi dipenderebbe dalla funzione normale dei legami nervosi tra 
centro respiratorio e polmone. Tenendo presente il rapporto tra permeabi- 
lità ed equilibrio ionico, si dovrebbe poter trovare una via per spiegare la 
comparsa dell’édema polmonare in seguito alla vagotomia. 

Tuttavia, la effettiva partecipazione del vago all’avvelenamento da fo- 
sgene ha potuto essere confermata da M. e S. con un’altra prova sperimen- 
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tale, e cioè con l’elettrocardiogramma registrato durante e dopo l’avvelena- 
mento da fosgene. In collaborazione con Schitz, Muntsch ha introdotto gli 
elettrodi in un ambiente intossicato col gas, nel quale trovavasi legato un 
gatto in narcosi da uretano. Già durante l’avvelenamento si registrava l’elet- 
trocardiogramma nel noto apparecchio Siemens. Già nel primo minuto di 
respirazione in un ambiente gas tossico - aria la funzione cardiaca rallenta 
sensibilmente, fino a ridurne alla metà ed oltre il tempo. Questa bradicardia 
dura per tutto il tempo della respirazione del gas tossico. Non appena avvie- 
ne l'introduzione di aria fresca nell'ambiente intossicato il rallentamento 
cessa abbastanza presto, così che dopo pochi minuti la respirazione è nuo- 
vamente normale. Una tale azione sulla funzione cardiaca è spiegabile uni- 
camente ammettendo una irritazione riflessa del vago. Oltre la funzione 
cardiaca viene rallentata nettamente anche la respirazione del gas tossico. 


Togliendo l’animale in esperimento dall'atmosfera intossicata, la respira- sta 

- . . » . . . . LA 
zione si fa, dapprima, un poco più rapida, quindi, a poco a poco, la respira- Cig 
zione si accellera fino a raggiungere gli alti valori ben noti nello stadio del- (CÈ. 
l’édema. Contrariamente a quanto asserivano Laqueur e Magnus — dice JEN 
Muntsch — dopo la respirazione del gas tossico il respiro non si fa più (EN 


rapido, ma anzi più lento, ma si accelera dopo che l’animale è stato tolte" S fed DS 
dall'atmosfera avvelenata. Questo iniziale rallentamento va anch’esso attri- RL 4 
buito ad uno stimolo riflesso esercitato sul nervo vago, mentre il successivo & 
acceleramento sta in rapporto con gli effetti dell’édema polmonare. Da 
lungo tempo si conosce il rallentamento riflesso della funzione cardiaca, 
che può andare fino all’arresto del cuore, in seguito all’azione di gas irri- 
tanti sopra le mucose delle vie respiratorie; essa fu citata come esempio di 
una trasmissione centrale di un’irritazione, dal sistema respiratorio a quello 
della circolazione. Già nel 1870 Kratschmer riferì di questo strano paralle- 
lismo che si osserva ad es. nella inspirazione di ammoniaca, etere o alcool. 
Tale riflesso fu però noto soltanto come stadio della breve durata di pochi 
minuti. Può darsi che la intensità e la durata del riflesso come si osserva 
nell’avvelenamento da fosgene sia in rapporto coll’azione enormemente su- 
periore del fosgene. Ad ogni modo le prove fatte da M. e S. mettono nuo- 
vamente innanzi il problema se la compartecipazione dei due sistemi respi- 
razione e circolo agli effetti irritanti d’un gas tossico, deve essere interpre- 
tata come una semplice azione a distanza, oppure come una partecipazione 
e reazione in comune nel vero senso della parola. E’ chiaro che questa 
straordinaria irritazione del vago, ed un così forte rallentamento della fun- 
zioni cardiaca, porti, secondariamente, ad alterazioni della pressione sangui- 
gna e della velocità del circolo. Mancano ancora ricerche precise in questo 
campo, ma la diminuzione iniziale della pressione trovata da Laqueur e Ma- 
gnus nell’esperimento sull’animale, trova senz’altro la sua spiegazione nel 
rallentamento della funzione cardiaca riscontrata da M. e S. 
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Non sarà cosa inopportuna ricordare, a questo punto, che l’édema pol- 
monare tossico acuto si sviluppa in seguito alla penetrazione del plasma 
sanguigno nei polmoni, ed è caratterizzato da una frequenza della respi- 
razione, che va gradualmente crescendo, ed è la conseguenza della mancan- 
za di ossigeno. 

Nel corso di alcune ore la respirazione va sempre più spianandosi e si 
giunge in fine ad intensissima dispnea, forte cianosi ed all’asfissia essendo 
ostacolato il ricambio gassoso. Se la esposizione del gas tossico è di breve 
durata, o se ne sono state inspirate soltanto concentrazioni basse, si vedono 
prevalere i disturbi circolatori, che devono essere interpretati, non come effetto 
tossico, ma come fatti meccanici nel piccolo circolo, insorgenti per la stasi 
determinata dall’édema polmonare primario. Aumentando la viscosità del 
sangue, che va perdendo del suo liquido, e diminuendo la rapidità della cor- 
rente sanguigna, gli ostacoli circolatori si fanno sempre maggiori, finchè 
deve cedere il cuore, insufficientemente provvisto di ossigeno. La diagnosi 
precoce di questo édema polmonare tossico e acuto è molto importante, 
poichè da essa dipende il rapido inizio della cura adatta; ma questa diagnosi 
precoce è spesso resa difficile da un periodo di latenza della durata di alcu- 
ne ore, durante il quale si riscontrano raramente sintomi obiettivi. Negli 
stadi ulteriori invece vi sono sintomi caratteristici infallibili, quali i rantoli 
dell’édema che si sentono spesso anche a distanza, l’espettorato schiumoso, 
color ruggine e di aspetto simile al sugo di prugne cotte, nonchè dispnea 
e cianosi assai pronunciate. 

Il concetto più semplice sul modo come agisce nell’organismo il fosge- 
ne si basa sul notorio fatto che la molecola di fosgene viene scomposta com- 
pletamente e repentinamente dall’acqua e da liquidi acquosi. L’'édema tos 
sico acuto è opera dei prodotti di scomposizione del fosgene, dunque del- 
l'acido cloridrico e dell'acido carbonico; però la maggior importanza spetta 


al primo dei due prodotti. In seguito all’inspirazione del gas tossico ad alta 


concentrazione il polmone presenta un chiaro quadro di una scottatura da 
acidi; anche le grandi quantità di ematina che si riscontrano in qualsiasi 
caso di avvelenamento da fosgene, devono riferirsi all’acido cloridrico in 
scissione idrolitica. Resta a sapere se l’acido cloridrico che si forma dopo 
inspirazione del gas a bassa concentrazione, sia sufficiente a provocare una 
scottatura così grave, estesa e prolungata, pur attribuendo un’attività più 
intensa all’acido cloridrico in stato nascente. E’ molto strano osservare com 
il gas cerchi il suo punto d’attacco nelle profondità dei polmoni, negli 
alveoli polmonari, mentre risparmia quasi completamente le vie respirato 
rie superiori, ove pure deve compiersi la scissione dell’acido. Muntsch ha 
fatto nel gatto il tentativo di determinare chimicamente nella saliva l’au- 
mentato contenuto in acido cloridrico dopo inspirazione di fosgene. Egli si 
valse allo scopo della reazione al rodanato, lusingandosi di dare con essa al 
medico una prova obiettiva per i casi dubbi, e per favorire la diagnosi duran- 
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te il periodo di latenza privo di sintomi. I risultati negativi ottenuti mostra- 
no chiaramente l'impossibilità di spiegare con una semplice reazione chi- 
mica di scomposizione un processo tanto complicato come lo è l’édema 
polmonare tossico. 

Ma vi è, come è noto, una seconda teoria per spiegare il meccanismo 
d'azione di questo gas; essa è diametralmente opposta alla teoria del 
HCI. Essa si basa sul reperto anatomico della « purpura cerebri », cioè di 
piccolissime emorragie puntiformi nella sostanza bianca ed in quella grigia 
del cervello. I sostenitori di questa dottrina vedono in queste emorragie l’a- 
zione immediata della molecola non scomposta di fosgene; essi credono ad 
una lesione primaria del sistema nervoso centrale per opera del veleno e 
spiegano l’édema polmonare tossico come conseguenza dell’azione primaria 
nel cervello. Gli oppositori a questa ultima dottrina invece affermano, con 
ragione, che simili emorragie si trovano, dopo avvelenamento da fosgene, 
non soltanto nel cervello, ma in quasi tutti gli organi, non esclusi i muscoli, 
e si riscontrano anche in altre gravi malattie, ad es. nell’influenza, nel car- 
bonchio ematico (Lustig); le emorragie (purpura haemorragica) non sareb- 
bero dunque specifiche e vanno interpretate essenzialmente come emorragie 
secondarie da stasi dell’édema polmonare primario. E di questa opinione 
sono anch'io per esperienze personali. 

La terza teoria interpretativa del meccanismo d’azione del CO Cl. sui 
polmoni dà la massima importanza alla lesione primaria dei polmoni. L'ef- 
fetto principale deriverebbe dalla molecola di fosgene non scomposta, che 
irriterebbe i polmoni creando in essi uno stato di iperemia, stasi e trombosi; 
a quest'azione si sommerebbe poi quella dell’acido cloridrico scisso. A fa- 
vore di questo concetto, che attribuisce il vero e massimo effetto al fosgene, 
parla il fatto che nella inspirazione l'acido cloridrico è 800 volte meno 
tossico del fosgene. A questo proposito Muntsch fa presente, nella predetta 
conferenza, un nuovo punto di vista: l’antagonismo ionico nella vita cellu- 
lare. Dagli studi di Gellhorn si sa che esiste un rapporto intimo tra eccita- 
zione ed alterazione della permeabilità di una membrana cellulare e che la 
permeabilità dello strato marginale della cellula dipende dalla composi- 
zione salina dell'ambiente. Più l’equilibrio ionico è disturbato per l’aggiun- 
ta di sali, e più grande è l'aumento, graduale, della permeabilità. Gli ioni del 
siero di sangue e dei succhi dei tessuti mantengono in condizioni ottime 
lo stato colloidale delle proteine cellulari e dei tessuti. Lo spessore degli 
ioni H ed OH, di cui già piccole oscillazioni possono mettere in pericolo 
la vita della cellula, è mantenuto dall’organismo in equilibrio costante; ogni 
alterazione artificialmente voluta di questo equilibrio porta con sè i più 
gravi disturbi della vita cellulare. 

Bisognerà controllare queste condizioni fisiologiche nel caso speciale del- 
l’avvelenamento da fosgene, prima di pronunciarsi per l’una o per l’altra 
delle teorie sul meccanismo d’azione sopraesposte. 
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In quanto al trattamento dell’édema tossico polmonare da avvelena- 
mento con fosgene Muntsch insiste sulla necessità di tenere il paziente in 
assoluto riposo, allo scopo di ridurre il fabbisogno in ossigeno ed a dimi- 
nuire l’attività respiratoria. Secondo la letteratura americana corrispondereb- 
be molto bene, negli animali intossicati con fosgene, l’impiego della nar- 
cosi completa con Avertina (tribromoetanolo, un narcotico di uso rettale € 
intravenoso, che non produce un periodo d’eccitamento, che sembra ridurre 
del so % la mortalità). Alcuni studiosi credono ad un'azione specifica del- 
l’Avertina in questo trattamento. Muntsch non è di questo parere; egli 
attribuisce l’efficacia dell’Avertina alla immobilizzazione di tutta la mu- 
scolatura ed al conseguente diminuito bisogno di ossigeno. In prove di 
orientamento da lui fatte con altri narcotici, esclusa la morfina, e perfino 
con semplici sonniferi quali il Noktal ed il Pernokton, Muntsch ha otte- 
nuto gli stessi effetti vantati dagli americani, ma egli si riserva di dare un 
giudizio definitivo alla fine degli esperimenti, e consiglia inoltre nell’avve- 
lenamento da fosgene il vecchio e ben noto trattamento con ossigeno, che 
influisce beneficamente sulla respirazione e sul circolo sanguigno. In Ger- 
mania però si adopera l’ossigeno soltanto per inalazioni, mentre altrove si 
ricorre con vantaggio — anche nell’asfissia d’altra natura — alle iniezioni 
sottocutanee. In prove fatte nei cavalli da Richters (il volume sui gas del 
Richters, insegnante della scuola Veterinaria di Berlino, è in corso di pre- 
parazione, a Milano, in italiano) ha chiaramente dimostrato che l'organismo 
malato (cavalli) e bisognoso d'ossigeno assorbe questo gas in poche ore, ed 
anzi sembra meglio giovarsi del lento ed uniforme assorbimento dato dalla 
iniezione sottocutanea che non dalla rapida introduzione mediante l’inala- 
zione. Nell’ostruzione delle vie respiratorie, nelle stenosi, negli spasmi dei 
muscoli bronchiali ecc. Muntsch ritiene che la via sottocutanea sia l’unica 
introduzione possibile. E' quindi necessario imparare tale terapia e prati- 
carla pur non dimenticando che il metodo dell’inalazione è spesso, almeno 
per l’uomo, la via migliore, più rapida e più sicura per l’introduzione del- 
l'ossigeno. 

Nella recensione del mio volume il Muntsch mette in particolare rilie- 
vo il fatto ch'io giustamente attribuisco — come lui — nel trattamento dei 
fosgenati un grande valore al salasso. E' naturale che sia così, dal momento 
che potei personalmente convincermi della decisiva efficacia di questo inter- 
vento terapeutico. E a proposito del trattamento ai fosgenati, mi permetto 
di richiamare, da questo luogo, l’attenzione dei colleghi sopra quanto segue, 
e rappresenta, una parte, delle istruzioni da me compilate in uno Schema 
ch’ebbe in questi ultimi mesi larga diffusione fra i medici italiani. 


PRONTO SOCCORSO AI FOSGENATI. 


Allontanare al più presto i colpiti dalla zona gassata, evitando ad essi 
ogni qualsiasi sforzo muscolare, anche il camminare: quindi trasporto con 
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«mezzi adeguati, in posizione orizzontale nella barella e neil’autoambulanza. 
Non avendo subito a disposizione mezzi adeguati lasciare momentanea- 
mente il colpito all’aria libera sdraiato nel riposo più assoluto. Nel cambiare 
indumenti ai colpiti evitare sforzi muscolari. Coprire il gassato. Per evitare 
l’édema polmonare salasso precoce (500-800 gr.), e far precedere l’iniezione 
di caffeina (0,25 gr.) o olio canforato. E' proibita la respirazione artificiale per- 
chè dannosa. Caftè e perle d’etere. Somministrare ossigeno senza pressione. 
Non si devono somministrare bevande di nessun genere ai colpiti in deli- 
quio. Nei casi con grave dispnea i colpiti troveranno sollievo seduti. 

Evitare ipodermoclisi e fleboclisi. Trasfusione del sangue di dubbio 
effetto. Essere prudentissimi nella somministrazione di emetici ed espet- 
toranti, per il pericolo degli sforzi muscolari. L’ipecacuana si è data per 
provocare vomito (che è molto utile), ma occorrono da prima alte dosi per 
ottenere effetto emetico. Si badi all’azione ipotensiva dell’ipecacuana che 
potrà poi essere sostituita dal cloridrato di emetina (fino a 5 milligrammi 
di sostanza attiva sciolta in soluzione fisiologica sterile, nelle 24 ore). A 
volte giova nei casi lievi l'applicazione di senapismi sul torace. 


ASSISTENZA OSPITALIERA. 


Eventualmente ripetere i salassi (500-800 gr.). Seguitare con la respi- 
razione di ossigeno senza pressione. Sorvegliare molto attentamente il cuore, 
somministrando contro la sua debolezza stimolanti (canfora, caffeina asso- 
ciata alla terapia strofantica, stricnina) ma senza abusarne, perchè la can- 
fora provoca aumento di secrezione bronchiale e il caffè forte e la caffeina 
dànno insonnia ed irrequietezza. La pratica dimostra che riposo assoluto 
somatico e psichico riesce molto vantaggioso per il malato. Le iniezioni di 
solfato di stricnina si sono dimostrate utili contro l’astenia, in dose da 3 2 
6 milligrammi nelle 24 ore. Non corrispondono le inalazioni di ammoniaca 
nemmeno contro il cloro. Utili gli analeptici del gruppo della efedrina 
(efetonina, simpatolo). La morfina va al caso somministrata con estrema 
prudenza. Contro i dolori gastrici il bicarbonato di sodio. 

Dannosi: carbonato d’ammonio, l’apomorfina, l’aspirina in forti dosi, 
la fenacetina, e poco efficaci il lattato di sodio, la digitalina. 

Utili in certi casi il glucosato di calcio, le soluzioni di glucosio, i bro- 
muri, il ioduro di potassio, la solvochina, la transpulmina. 


ISTITUTO MEDICO LEGALE PER L’AERONAUTICA «B. MUSSOLINI» - ROMA, 
Direttore: ten. colonnello medico A. MarutLLI. 


LA CRONASSIA DEL NERVO VESTIBOLARE NEL PERSONALE 
AERONAVIGANTE E NEGLI ASPIRANTI AL PILOTAGGIO 


Comunicazione del prof. Benedetto Casella, maggiore medico, 
al 32° Congresso della Società Italiana di Otorinolaringologia 
(Torino 9-11 ottobre 1936 - XIV). 


Le ricerche elettrofisiologiche moderne hanno mostrato che il con- 
cetto della misura dell’eccitabilità elettrica basata esclusivamente sulla in- 
tensità della corrente è errato, e che invece è necessario impiegare per tale 
scopo un sistema di misura espresso in funzione non della sola intensità, 
ma anche della durata del passaggio della corrente. E’ noto infatti che 
mentre Dubois Reymond aveva ritenuto, fin verso la metà del secolo scorso, 
che il tempo della eccitazione doveva considerarsi un fattore trascurabile 
nello studio dell’eccitabilità muscolare, altri sperimentatori quali Hoorweg, 
Engelman, Weiss hanno mostrato che l’eccitabilità neuro - muscolare non 
può essere misurata in base al solo criterio della intensità, cioè alla così 
detta soglia galvanica classica, ma deve essere stabilita in relazione anche 
ad un secondo fattore che è la durata di eccitamento, e cioè il tempo. Luigi 
e Marcello Lapicque studiando il problema sui nervi ed i muscoli degli 
animali hanno meglio messo in evidenza tali concetti, stabilendo che l’ec- 
citabilità deve considerarsi caratterizzata da due fattori (parametri), che 
hanno rispettivamente chiamato: Reobase e Cronassia. 

La reobase è la intensità necessaria per ottenere la soglia di eccita- 
mento con una chiusura prolungata della corrente continua; è quindi la 
soglia galvanica classica. 

La cronassia è invece il tempo minimo necessario per provocare la 
medesima soglia di eccitamento a mezzo di una corrente di cui l'intensità 
è doppia di quella della reobase. La cronassia e la reobase sono quindi 
espressioni di significato diverso, e mentre l’una varia soltanto con le condi- 
zioni che fanno variare l’eccitabilità, ad esempio la temperatura, l’altra è 
soggetta a variazioni in rapporto ai mezzi di stimolazione, quale superfi- 
cie degli elettrodi, distanza degli elettrodi, ecc. 

Dalle ricerche dei suddetti AA. è derivata quindi la nozione che le 
varie eccitabilità si possono ricondurre alla medessima formula facendo va- 
riare soltanto il coefficente tempo, che va caso per caso indicato con una 
particolare unità. 

E così mentre i muscoli volontari ed i loro nervi motori hanno cro- 
nassie di qualche decimillesimo di secondo, i muscoli lisci presentano cro- 
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nassie invece che si avvicinano al minuto secondo; fatto questo che deve 
fare supporre, secondo Lapicque, come tra l’eccitabilità dei muscoli lisci e 
quella dei muscoli volontari, esistono soltanto differenze quantitative non 
qualitative, contrariamente all’opinione di altri AA.. Lo studio della cronassia 
si è quindi esteso oltre che ai muscoli, anche al sistema nervoso della vita 
vegetativa e ad alcuni nervi specifici come l’oztico ed il vestibolare. 

Limitandoci a questo ultimo nervo, diremo che i primi studi sulla 
cronassia normale del nervo vestibolare nell'uomo furono fatti da G. Bour- 
guignon e da Renè Déjan, i quali giunsero alla conclusione che la cronassia 
del nervo vestibolare è molto più grande di tutte le altre cronassie attual- 
mente conosciute nell’uomo, in quanto il suo valore oscilla tra 14 e 22 
sigma con divisione dei soggetti in due gruppi: l'uno che va da 14 a 18 
sigma e l’altro da 18 a 22 sigma; i primi sarebbero gli emotivi, i secondi 
gli stabili. 

Inoltre, secondo questi AA., tali valori avrebbero la spiegazione nella 
funzione stessa del nervo vestibolare, in quanto l'eccitazione del vestibolo 
è il punto di partenza di riflessi organovegetativi sicchè il nervo vestibolare 
sarebbe legato intimamente al sistema simpatico. 

Le cronassie motrici e sensitive generali sono invece comprese fra 0,1 
e 0,7 sigma e le cronassie del nervo ottico fra 1,2 e 2,8 sigma. 

Molti altri AA. si sono occupati tanto all’estero che in Italia dei 
valori della cronassia del nervo vestibolare, sia normale che patologica, ma 
i risultati non sono affatto concordi. . 

Altenburger usando una tecnica alquanto diversa (metodo monopo- 
lare, elettrodo attivo sul processo mastoideo) trovò nei soggetti normali ci- 
fre più basse e cioè da 2 a 10 sigma. 

Vogel trovò valori dello stesso ordine di grandezza di quelli di Bour- 
guignon con oscillazioni più grandi in alto ed in basso. 

Prezzolini stabilisce i valori stessi tra 14 e 25 sigma; Vigi concorda 
anch'egli in questi dati. Princigalli riferisce che i valori trovati oscillano 
tra 12 e 30 sigma. 

Le ricerche fatte su soggetti patologici hanno dato i seguenti risultati : 
Ferreri e Meldolesi nei vertiginosi trovano generalmente diminuzione della 
cronassia nelle lesioni periferiche, nessuna modificazione nelle lesioni centrali. 

Vigi nei vertiginosi trova costantemente un aumento. 

Altenburger in traumatizzati del cranio non trovò alterazioni costanti 
che potessero avere valore diagnostico. 

Bourguignon nel mongolismo ed in un catatonico trovò valori più 
alti di un secondo, in schizofrenici agitati un abbassamento. 

Teppati e Visintini avendo fatto ricerche su 61 soggetti di cui 20 nor- 
mali, trovarono in questi ultimi oscillazioni tra 11 e 22 sigma; mentre in 
ammalati di forme chirurgiche leggere, nelle forme lievi ed iniziali si ha 
dapprima un abbassamento, in un secondo stadio un aumento della cronassia. 
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Partendo da tali concetti ed allo scopo di applicare tanto al personale 
aeronavigante in servizio, quanto agli ammittendi ai corsi di pilotaggio 
la ricerca della cronassia, onde poter trarre dai vari risultati un migliore 
possibile orientamento circa l’attitudine al volo, si è praticata la ricerca della 
cronassia del nervo vestibolare in 183 soggetti (1) così divisi : 

1° Aspiranti piloti ; : 1 À ; È 77 
2° Piloti in servizio da meno di tre anni . i 4 34 
3° Piloti in servizio da oltre tre anni . i ‘ 72 

La ricerca è stata fatta dopo accurato esame otorinolaringologico per 
escludere i soggetti che presentassero alterazioni degli organi interessati ed, 
ultimato l’esame della cronassia, era eseguita per tutti l’eccitamento labi- 
rintico con la prova rotatoria abituale (10 giri in 20 secondi a destra ed a 
sinistra, a testa eretta, per i canali orizzontali; e 5 giri in 10 secondi a destra 
ed a sinistra a testa flessa, per i canali verticali). 

Tale ultimo controllo si rendeva indispensabile non solo, perchè essen- 
do esso l’abituale stimolo labirintico usato in aeronautica deve, almeno fino- 
ra, considerarsi il migliore, per le sicure deduzioni cliniche che può fornire, 
ma anche perchè fosse possibile dedurre, dal raffronto tra i risultati delle 
due prove, un possibile criterio pratico al quale deve sempre mirare ogni 
nostra ricerca. 

L'apparecchio adoperato è stato quello classico di Bourguignon, co- 
struito dalla casa Walter; la ricerca veniva eseguita applicando al soggetto 
un casco nel quale ciascun elettrodo auricolare è infisso in un pezzo di 
chanite, 

Gli elettrodi sono quelli impolarizzabili all’argento ed al cloruro d’ar- 
gento preparati elettroliticamente. 

Il metodo adoperato è stato quello bipolare biauricolare; e l’esaminan- 
do era posto in posizione seduta con il dorso allontanato dallo schienale 
della sedia, con le braccia pendenti lungo il corpo, con lo sguardo diritto e 
con i piedi poggiati sul legno. 

L'apparecchio è unito al casco a mezzo di fili conduttori i quali sono 
fissati con un bottone a vite. 

Come soglia della stimolazione labirintica veniva utilizzata la incli- 
nazione del capo verso la spalla dal lato ove trovasi il polo positivo; non 
si è ricorso a speciali accorgimenti per segnalare il movimento della testa 
perchè questo è stato sempre abbastanza netto, solo si è curato di fare il 
minore numero di eccitazioni possibili, perchè come giustamente osserva 
Vogel, durante l’esame, la cronassia può salire. 

Nelle tabelle qui accluse riportiamo i valori ottenuti nel personale da 
nol esaminato. 


(1) Per concessione ministeriale i risultati di alcune esperienze sono serviti allo studente Franchi 
Emerigo per lo svolgimento della tesi di laurea sullo stesso argomento. 


ASPIRANTI PILOTI Tab. I 


N. D'ORDINE | 
COGNOME 
E NOME 


oe PR p 


D Pa 


ECCITAMENTO ECCITAMENTO nda: 
REOBASE CRONASSIA ROTATORIO DEI roratoRIo per |Reazioni|] Prova 
REAZIONI CANALI ORIZZONTALI | CANALI VERTICALI di statica 
IN M. A. IN SIGMA fue ai de ni 3 OSSERVAZIONI 
SOGGETTIVE DURATA DURATA indica- è dina - 
POSTNISTAGMO POSTNISTAGMO À È 
ira _——er_—i csc stori | mita 
Ù: | & D. | s. +D. |+ s + D |P 
: l 
o. o. 1 16 |\Nessuna | sg” 26'' ia” 10° Regol. | Norm. |Lieve inclinazione 
5 5 5 | 
ri ri ri si del po 
o. o. 2 Idem (o) 8 15 1 » » Idem 
9 9 | 24 5 4 5 3 
0.5 |0.5 | 20 21 |Idem | 23” 2 1 il 1a’ 12” ” » Idem 
r.t |a.t | 27 27 |\Fosfeni lg ni” ig" 33" » » Idem 
0.51. 0.51.| 16.8 | 16.8 |Nessuna | 25"' sup* ig” ia”* Ù v Idem 
69 |64 |n 12 Sensazione di 23” aa” 10” dg " » Spasmo del fac- 
bruciore È ci dr S ciale 
o. o. 18 18. |Nessuna PARA è 1 8 » ” Incl. capo 
7 | 7 
0:7 |0.7 | 28 29 |Idem sh” Pai 1ia"' 10° » Ù Idem 
o.6 | 0.6 | 21 zo |Idem 227° 29°" 1a” 10°* » » Idem 
Il 
0.6 | 0.6 |20 20 |Idem d3°* da 13°” 10° » » Idem 
0.8 | 0.8 | 16 16 |Idem 26" da ”* 12” 10° ” » Idem 
1 I 15 16 |Idem 73. Gee se o ia 10" Ù » Idem 
0.9 | 0.8 | 22.8 | 22.8 [Sensazione di 26'' 26" ia?” ta” » » Idem 
rotazione È È " “i 
o:7 |o:7 | 14 15 Nessuna 26 25 12 10 » » Idem 
0.6 |0.6 |22 zo |Idem 25" 24" 13° 12’ D ” Idem 
0.7 |0:7 |z2i 20 |Idem 257 24 13’ Pe la ” » Idem 
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Segue: ASPIRANTI PILOTI Tab. II. 


| 
| 


ECCITAMENTO ECCITAMENTO 


Z dI na REOBASE CRONASSIA ROTATORIO DEI roratoRIO Der |Reazioni] Prova 
S| ZZ REAZIONI CANALI ORIZZONTALI] CANALI VERTICALI di statica 
5|ZZ | IN. M. A. | INSIGMA “nenti positi lisa: ; OSSERVAZIONI 
= ndica- dina- 
R $ di PORTI PostNIsTAGMo | postnistaGmo |" fi 
z a i A E TA zione mica 
D. | S. D. | S. —> D. | — Ss. | —> D. | —- 5. 
17 |[G.G.|[0.4 |0.4 | 28 28  |Fosfeni 22” P 3 ld 13°* ia” Regol. | Norm. |Incl. capo 
18 |M. V.|o0.5 |0.5 {zo z1 |Nessuna ag ”* 24y"* 13' 12°” " » Idem 
19 |C. C. | 0.6 |0.6 |20 zo |Idem 2a‘ 20'' 10'* ge " È Idem 
zo [S. R. [0.3 | 0.3 | 12 13 |Idem s4” az” 13” aa” ” " Idem 
21 |A. B.| 0.6 |0.6 | 15 16 |Idem an” 20'' 10° 10° \ » Idem 
22 [ALA.| 0.6 [0.6 | 16 16 |Idem 4” dg” 19 12'* ” » Idem 
23 [AL A.[ 0.7 |0.7 | 16 17 |Sensazione di dg” 23" 1a”° fo: ** » ” Spasmo del fac- 
bruciore ; ciale 
24 |A. A. | 0.5 |0.5 |24 |24 |Nessuna 25" 24" 13” ra” » » Incl. capo 
25 |P.G.|0.5 [0.5 | 20 z1 |Idem sa” sa” 12” 10° n " Idem 
26 IR. 1. | 0.5 |0.5 |24 |25 {Idem ag’ 24 12° 10° \ » Idem 
27 |D.P.E.| 1 I 20 20 {Idem 34 33 va” 16” » Idem 
28 [S. R. |0.6 |0.6 | 28 29 |Idem 27" 26'' 12'' 10'' » » Idem 
29 [C. F. |0.8 |0.8 | 17 18 |Lieve vertigine | 37" 36'' 13” > dla » » Idem 
30 |G.M. |0.7 |0.7 | 12 iz |Idem 30'' 29'' 12” 10°” Scarto | Marcia |Idem 
ampio |alq. ond. 
31 |V.R.|0.8 |0.8 |21 22 |Nessuna da” 20'' 9'' Bi” Regol. orm. |Idem 


32 |[C. L.|0.6 |0.6 | 19 18. |Idem 25° 24'' gg t° 10°” » » Idem 
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Segue: ASPIRANTI PILOTI Tab. III 


ECCITAMENTO ECCITAMENTO pat 
REOBASE CRONASSIA ROTATORIO DEI ROTATORIO DEI |Reazioni| Prova 
REAZIONI CANALI ORIZZONTALI] CANALI VERTICALI di statica 
IN M. A. IN SIGMA TA7, eee... 1 OSSERVAZIONI 
SOGGETTTIVE DURATA DURATA indica- e dina- 
POSTNISTAGMO POSTNISTAGMO ° Bk 
——_-,-— ——T_—_— |r-T--TT_—-| zione ica 
D. | $ | D. | 8. |P i, = x "Bi 8 
0.6 |0.6 | 28 28 {Nessuna ni" 26" 133" 1a” Regol. | Norm. |Incl. capo 
0.9 |0.9 | zi zo |Idem 22°" 20 10°’ 10° » » Spasmo del fac- 
PE i vi ciale 
0.5 | 0.5 | 24 24 |\Idem de" 23 12' 10 » » Incl. capo 
0.8 [0.8 | 19 20 |Idem 26'' 25° 13°” 12° » » Idem 
0.8 |0.8 | 20 z1  |Lieve vertigine 28° 27" 18” 1a” » » Idem 
0.7 |0.7 | 22 22 |Fosfeni 26” a” ra” 10° » » Idem 
.|0:9 [0.9 | 17 16 |Nessuna 23" 22” 1a" 10° » » Idem 
0.9 |0.9 | 20 20 |Rotazione bulbi] 26'' 24"' 12°” io” n » Idem 
9ocu lari + 1. vr pr 
0.6 | 0.6 | 29 28 {Nessuna 20 18 9 9 » » Idem 
.|0.8 |0.8 | 20 21 |Idem aa” 20'' 10" 10° » . Idem 
.|0.8 | 0.8 | 28 28 |Idem 25"* 24'' 13"* 12” » » Idem 
0.9 |0.9 | 21 zo |Idem 2a” 20'' 13° 12° » » Idem 
0.6 |0.6 | 18 zo |Idem ga” 30’ mu 7 See » » Idem 
I I 18 18° |Sensazione di au" 22°* rr" 10° » » Idem 
bruciore 1» UA rv» CAI 
0.6 |0.6 | 26 27 Nessuna 24 23 12 10 ” » Incl. accentuata e 
; a spasmo facciale 
0.7 [07 |=2 22 |Idem 24" s3:° 1a” 10 » » Lieve inclinazione 


del capo 
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D'ORDINE 


N. 


ua Ur «Un RW Gi Wi & n 
31 a Cd € ad © è 


58 


COGNOME 
E NOME 


F. R. 
VG. 


R.A. 


REOBASE 
IN M. A 
D. | S. 
I I 
0.9 | 0.9 
0.10 | 0.9 
0.6 | 0.7 
0.9 | 0.9 
0.8 | 0.9 
0.9 | 0.8 
0.9 | 0.9 
I I 
0.9 | 0.8 
6-7 |'0x7 
I I 
0.8 | 0.9 
0.9 I 
0.4 | 0.5 
0.7 |0.7 


Segue: ASPIRANTI PILOTI 


ECCITAMENTO 


ECCITAMENTO 


ROTATORIO DEI 


ROTATORIO DEI 


Reazioni 


Prova 


Tab. IV. 


CRONASSIA 
REAZIONI CANALI ORIZZONTALI| CANALI VERTICALI di aleticàa 
IN SIGMA e ii © ssuggorn Ilio ! OSSERVAZIONI 
SOGGETTIVE DURATA DURATA indica- | e dina- 
POSTNISTAGMO POSTNISTAGMO . 1 
zione mica 
D | s = + Ss -+D. > Ss. 
I 20 cda 2a" 23" ra” 10° Regol. | Norm. |Lieve inclinazio- 
IAA vi TARA + ne del capo 
24 24 |Idem 32 30 14 13 » » Idem 
26 27 \|Lievevertigine| 39'' 37"' 14” 13° » » Incl. capo 
12 12 |Nessuna au’ 23'' 10°” 10" ” » Idem 
23 24 |Idem Za” 33" ra” ta” » » Idem 
19 18 |Idem 20°’ 20'' p/” Bg” ” » Idem 
24 23 |Idem dr" gi” dg” 1g” » » Idem 
21 zo |Idem e” 23 ra” 1a” » » Idem 
20 20 |Sensazione di #0” 38° “ug” 16°’ » D Idem 
bruciore CAI AI CALI pri 
26 27 \Nessuna 22 20 9 9 » » Idem 
26 25  |Rotazione bulbi | 28'' 2g" 14” 12”' » » Idem 
oculari CALA +1 TALI dI Id. 
18 19 Nessuna 24 23 13 13 » » em 
18 18 |Lieve vertigine | 24'' 26'' 12'' 12” » » Spasmo del facciale 
27 28  |Nessuna 38°” 40° rx” 18° » » Incl. capo 
14 14 Idem 37'' 381° 12° 1a°* È È Idem 
tI LA ri 1 
18 {17 |Idem 25 24 13 12 » » Idem 
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N 
Segue: ASPIRANTI PILOTI Tab. V. 
$ ECCITAMENTO ECCITAMENTO STI. 
À s CRONASSIA ROTATORIO DEI roratorio per |Reazioni| Prova 
La) z5 REAZIONI CANALI ORIZZONTALI] CANALI VERTICALI di statica 
a zZ 9 IN SIGMA n da n osa AIRIORE, RE SO OSSERVAZIONI 
: $ ta ici POSTNISTAGMO POSTNISTAGMO pa das i 5 
à ——T__—_—_—-irF__—--+7y7T7y—| zione | mica Ò 
Si D. 8. -+D. | >s. | +D. |>s. 9 
È S 
3 D. S. | 0.9 |0.9 | zo |20 |Nessuna 39’ 40'' 1” gui" Regol. | Norm. |Incl. capo 7 
È G. V.|0.6 |0.6 | 22 21 |Idem 27"' 26'' 14” 7 ta » » Idem > 
n ®) 
C. R.|0.4 [0.5 | 18 18 |Rotazione bulbi| 23'' aa”* 10° 20” » Idem Di 
oculari z 
S. B. |0.6 |0.6 | 14 15 |Idem au 20'' 10° 10°" » » Idem fa 
’ ULI < 
A.R.|[0.5 [0.5 | 24 23 |Nessuna 20'' 20" 12' II » » Idem lo, 
< 
D.S.|0.8 [0.8 |23 |22 [Idem ag" 28" ug" 10'* » » Idem n 
pe 
G.A.|0.4 |0.5 | 27 28 |Lieve vertigine | 30°' 29'' tal” ta” » » Idem E 
C. R.|0.8 |0.8 | 18 17  |Nessuna 34°' 35°* 15°* 13: » » Idem > 
m 
R. G.|0.9 |0.8 [zi 22 |Idem as” 24" in” 10” » ” Idem z 
R. S. |0.7 |0.6 | 29 28 |Idem 27" 28° 13'' a” » » Idem Ù 
R.A.|0.4 |0.4 | 14 13 |Sensazione di 25° Mi * 13” sa” » » Spasmo del fac- E 
bruciore a, ciale S 
M. G.|0.8 |0.7 | 27 28 |Nessuna aa” 24" 75. i 12 ” » Incl. capo > 
R. V.|0.8 |0.7 | 20 19 |Idem 24'' 23° ge” da » » Idem x 
(©) 
O 


£1g 


D'ORDINE 
COGNOME 
E NOME 


N. 


N 
5R EA 
m Poma 


\50_ 0% JI Sa. UU è ùUw 
wo vi 
mo 


REOBASE 


IN. 


M. A. 


CRONASSIA 
IN SIGMA 
D. | «i 
32 32 
14 14 
I5 14 
24 24 
15 16 
16 16 
22 23 
20 21 
16 16 
3I 32 
16 16 
21 20 
22 22 
17 16 
16 10 
24 |24 
14 14 


PILOTI DA MENO DI 3 ANNI 


REAZIONI 


SOGGETTIVE 


Nessuna 

Idem 

Idem 

Idem 

Rotazione bulbi 
oculari 

Nessuna 

Idem 

Idem 

Idem 

Idem 

Lieve vertigine 

Nessuna 

Idem 

Sensazione di 
bruciore 

Nessuna 


Idem 


Idem 


ECCITAMENTO 
ROTATORIO DEI 


CANALI ORIZZONTALI 


DURATA 
POSTNISTAGMO 


— D. | > S. 


25 24 
+ ti 
35 33 
26'' du” 
t: tI 
22 21 
20'' 18! 
VI ti 
25 24 
up" 26’ 
A] FARÀ 
25 24 
IAT +I 
25 24 
TAI +, 
25 24 
25 | 24° 
+ LALA 
25 24 
27” 26! 
VI + 
25 24 
20°' 18" 
22° 21°' 
24" di" 


ECCITAMENTO 
ROTATORIO DEI 


CANALI VERTICALI 
Musette 


DURATA 
POSTNISTAGMO 
—- D. —> S. 
pag 10°" 
1» +, 
13 12 
12° 10'' 
9'' pi 
RI. gr 
+4 +, 
13 12 
ti UA. 
13 12 
Vi AA 
12 10 
+» +? 
12 II 
12° 10° 
+, A 
12 II 
12°' ta?” 
13” 12° 
13° 12'' 
QUA +, 
+, dr 
13°’ ra” * 


Reazioni 


di 
indica- 
zione 


Regol. 
» 
» 


Prova 
statica 
e dina- 


Norm. 
n 


» 


Tab. VI. 


OSSERVAZIONI 


Incl. lat. capo 
Idem 
Idem 
Idem 
Idem 
Idem 
Idem 
Idem 


Spasmo del fac- 


ciale 
Inclin. capo 
Idem 
Idem 
Idem 
Spasmo del fac- 
ciale a destra 
Incl. lat. capo 


Idem 
Idem 


_— —— - 
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Segue: PILOTI DA MENO DI 3 ANNI i Tab. VII. 
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ECCITAMENTO ECCITAMENTO MI 

5 REOBASE CRONASSIA ROTATORIO DEI roratorIio pel |Reazioni|] Prova 
5 2 z dute di Mi REAZIONI CANALI ORIZZONTALI | CANALI VERTICALI di statica N 
3 É x Le sa SOGGETTIVA anna | ac ona Ù s sr 
18 [R. E. |o.5 | 0.5 | 13 13 |Nessuna 26" 25° 12'* 10° Regol. | Norm. |Incl. lat. capo 
19 [S.G. |0.6 | 0.6 | 28 29 |Idem 26'' 25" sa” 10°' » » Idem 
20 [C. G. | 1 I 24 24 |Idem 25" 24° 13! 1a " U Idem 
21 |F. G.|0.4 | 0.4 | zo z1 |Idem 0 da 13” va!” » » Spasmo del  fac- 
22 |B. O. | 0.8 | 0.8 | 20 zo |Idem 27" 26” 13°" ia” » » ul capo 
23 |P. V. |0.7 | 0.7 | 21 20 |Idem 29)" 28° 13” 12’ » ”» Idem 
24 [L. C. | 0.4 | 0-4 | 20 20 |Idem 24" 4 ia" 10°" n » Idem 
25 |M. A.[0.5 | 0.3 | 14 15 |Lieve vertigine | 28" 7 ‘> Ani 5 e 1a” » » Idem 
26 |D.M.7.|0.5 | 0.5 |28 |28 [|Nessuna 24” > Pl ia” vi" n » Idem 
27 |S. B. |0.9 | 0.9 | 24 25 |Idem 30°” 29" > 7 Ra ” n Idem 
28 |E.M.|o.5 | 0.5 | 30 az |Idem 24" 237 da” 1a” ” v Idem 
29 |O. F.|0.9 | 0.9 | 13 14 |Rotazione bulbi| 37° 37” 15! ig” " » Idem 

oculari 
30 [F.N.|0.7 | 0.7 | 14 15 |Nessuna 3a" %3:"° 12° sa » » Idem 
31 |P.M.[0.7 | 0.5 | 20 21 |Idem 28° a e” ta" n » Idem 
4a ID. C.10.6 | 0.3 | 16 14 |Idem 2a 20'* 1a” tu” » " Idem 
33 |C. G.[0.7 | 0.8 | 15 14 {Idem 36 37! 7 dg" v ”» Idem 


34 ID.B.A.|0.5 | 0.5 | 14 15 [Idem 22 23 12 12 » » Idem 
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PILOTI DA OLTRE 3 ANNI Tab. VIII. 


sm ECCCITAMENTO ECCITAMENTO aL 

I REOBASE CRONASSIA ROTATORIO DEI rotatorio pel |Reazioni| Prova 

z a z REAZIONI ICANAL{ ORIZZONTALI | CANALI VERTICALI di statica 

2 ZZ IN M. A. IN SIGMA i snai ur" 7 PRSTIRRI, AR OSSERVAZIONI 
5 SOGOBTITOE POSTNISTAGMO POSTNISTAGMO ; 
Q zione mica 


cs, | sd | a | 


I 0.8 | 15 16 |Nessuna 3a” 31° 10° pe Regol. | Norm. |Spasmo facciale 
2 0.9 | 20 20 |Idem ag” ag ta” sa » » Incl. lat. capo 
3 0.7 | 28 28 |Idem 25”' da" 1a” 10°” ” » Idem 
4 0.4 | 16 15 |Idem ga” 23" 12”* 10° » » Idem 
5 0.4 | 30 31  |Idem 35" vc 13” ia” » » Idem 
6 0.5 | 24 25  |Idem 24” 23° "7. ol 13" » ” Idem 
7 0.4 | 16 16  |Fosfeni 23’ 2a" "5. 1a” r » Spasmo facciale 
8 o.5 | 16 16 |Nessuna 20'' 23” ra” 10° » » Incl. lat. capo 
9 o:5 | 23 24 |Idem 23'' 27" 13” ra" n » Idem 
(e) 0.7 | 16 16 |Idem az" 26'' 13” 2 Sele » » Idem 
0.5 | 20 zo |Idem 27" 26'' 13” 12’ » » Idem 
12 o.6 | 12 13 |Idem 24" 2a’ "0 dl 10°' » » Idem 
13 0.5 | 16 16  |Idem ag” ae”* sa 1a” » » Idem 
14 0.8 | 28 29 |Idem aj" 26'' 19°” ta” » » Idem 
15 0-7 \ 31 30  |Idem ag” 36 13!’ 12'' » » Idem 


0.5 | 28 28 |Idem 297” an” va”? 10 » » Idem 
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Segue: PILOTI DA OLTRE 3 ANNI Tab. IX, 


= _— _—————————--——————————————«= — 


ECCITAMENTO ECCITAMENTO Dl 
CRONASSIA ROTATORIO DEI rotatorio per |Reazioni| Prova 
REAZIONI CANALI ORIZZONTALI | CANALI VERTICALI di atatica 
IN SICMA ——_——_—__——— |_—r———___ OSSERVAZIONI 
SOGGETT DURATA DURATA indica-|e dina- 
RASO ESE POSTNISTAGMO POSTNISTAGMO ; i 
|__| zione mica 
D. | Ss. -:D,. | 8: —> D. >. S. 
31 32 panna di w"* a” 18” 20”' Regol. | Norm. |Incl. lat. capo 
ruciore 
27 |28 |Nessuna è" sup? ta” 10°* » » Idem 
28 |z1 |Idem 27'' 4 i9”* 12’ » » |Idem 
24 |24 |Idem 25* 24 1a'' i » ‘ Idem 
25 24 |Idem 20°' IR'' 10'' 10° ” " Idem 
16 16 |Idem 25” ma ta” 10"* " » Idem 
21 20  |Idem su” 30°” ia” 10° ” » Idem 
16 17 |Idem 32” an” 10° 8'' » » Idem 
21 20 |Sensazione di 25" sa" dal sa” ” » Idem 
bruciore + #I +» tr 
28 28 |\Nessuna 25 24 12 10 » » Idem 
17 16 |Idem sy"* ag! 12” 10° . » Idem 
31 30 {Idem 35!’ sa ra” 12° » » Idem 
25 24 |Idem 24" 23” 13" 1a” ' » Idem 
16 16 |Idem 23'* E 13” 12'' » » |Idem 
16 16 |Idem 20'' 19'' sa 10°’ » » Idem 
24 |25 |Idem 29° 27" 13”! 1a” » » Idem 


‘009 ITVNOSYTd TAN TYVIOGLISIA OAWIN TICA VISSVNOWI VI 


L1g 


Segue: PILOTI DA OLTRE 3 ANNI Tab X. 


na ECCITAMENTO ECCITAMENTO —|mazioni 
|& REOBASE | CRONASSIA ROTATORIO DEI ROTATORIO DEI vaaioni) “Eraye 
alza REAZIONI CANALI ORIZZONTALI | CANALI VERTICALI di statica 
O|Z5 | IN M. A. IN SIGMA "alti cena. a OSSERVAZIONI 
plc SOGGETTIVE DURATA DURATA indica-|e dina- 
1g POSTNISTAGMO POSTNISTAGMO ; , 
z = —_—— zione mica 
D. S +D. | >s. ->D. -——® 
33 |A. U.| 0.7 |0.7 | 16 16  |Nessuna a7”" 26'' 13” 12°' Regol. | Norm. |Incl. lat. capo 
34 |[F. F. |0.5 |0.5 | 20 20 |Idem 27" 26’ 13!’ 12”' ” » Idem 
0.6 |0.6 | 13 12 Idem 24"' 22'' tali 7 ind » » Idem 
0:5 [0.5 | 16 16 |Idem gg 25 13'' "7 Vigle » » Spasmo facciale 
0.8 |0.8 | 28 28. |Idem "o Mal 26'' 13” 12'' » » Incl. lat. capo 
0.7 |0.7 | 30 31 |Idem ag” 26'' 13! 12!' » » Idem 
o.5 |o.5 [28 |28 |[Idem ag” 22'' 12'' 10’ » » |Idem 
0.9 |0.9 | 32 32 |Idem gr? 28° 12'' 10 '' » » Idem 
0.6 |0.6 [28 |29 Renenzione di de" > Val ta” 10” » » Idem 
ruciore 
0:7 |c.7 | 28 28 |Nessuna a au * 13” 12'' » » Idem 
0.4 |0.4 | 24 24  |Idem an” 24” 12” 10 '' » » Idem 
0.5 [0.5 | 25 24 |Idem 20'' 18’ l(-0 10 ‘' » » Idem 
0: lo.s | 16 16  |Idem az" 2 7 12” 10°' » » Idem 
o.1 |o.1 |20 |2: ivi sea di 32°" 30°’ 1a”* 10°" » ” Idem 
ruciore 
0.7 |0.7 | 18 18. |Nessuna 28" ay”* rg!" 13!' » » Idem 


0.7 |0.6 | 32 31 Idem 34 33 14 12 » » Incl. lat. capo? 
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Segue : PILOTI DA OLTRE 3 ANNI Tab. XI, 


È ECCITAMENTO ECCITAMENTO nea 

z|o sian ata ROTATORIO DEI rotatorio per |Reazioni| Prova 

3 z Y i REAZIONI CANALI ORIZZONTALI] CANALI VERTICALI di siution 

5/70 | INM.A. IN SIGMA rsa DORATA dp ‘ OSSERVAZIONI 
- z ; ndica-|e dina- 

2 5 ni SONGRIIIVE POSTNISTAGMO POSTNISTAGMO | ©" sia 

i carte ara rn E... mica 
Z D | S +>D. | >S. —D. | +S. 
49 [T. S. [0.5 |o.5 | 24 25 [Nessuna 19'' 20'' 9 al 10'' Regol. | Norm. |Incl, lat. capo 
so [G. D.|0.7 |0.8 | 29 30 |Idem 28'' 28'' 14'' sa” » » Idem 
st |G. M.| 0.8 |0.8 |31 32 |Idem 35" 24" ia ra”* » ” Idem 
52 IC. T.|0.8 [0.8 [27 28 |Idem 24” 26"” pù 12” » " Idem 
53 [G.M.| 0.6 |0.6 |24 |25 |Idem 23” 22'' 12°' n1:** » » Idem 
54 [C.I. [10.9 [0.9 |24 24 |Idem 28'' 27'' 13” 4 Gi » » Idem 
55 |R.B.|o.5 |o0.4 [31 30  |Sensazione di 24° 33°” te r3°° » » Idem 
bruciore sa ; 

56 |P. D.|0.7 |0.7 | 26 27 Nessuna ag 26 131‘ 12' " » Idem 

57 |L-.M.|0.5 |o.5 | 31 30  |Iden 38'' £ 7 dei ta” ta" » » Spasmo facciale 
58 [D. B.|o.5 |0.4 |24 25 [Idem 25'' 7 12” 3 SI » " Incl. lat. capo 
59 [G. R.[0.6 |o.5 | 15 15  |Idem ag” 23°" be” ra" » » Idem 

60 [C. M.|0.9 |0.8 {30 |31 |Idem 38!” 37°" 2 0 16'' » » Incl. lat. capo ? 
61 |[C. A.|0.7 |o.o [27 |28 |Idem 30” 2 7 Vel 13” » " Inel. lat. capo 
62 [E.P.|[ 1 1 24 23 |Rotazione bulbi 33‘ 32° ty" 13 » » Idem 

oculari " ; 
63 |L. P. |o.9 | 0.8 | 28 27 |Idem ag” 22 7 da” » » Idem 
64 [G. R.[0.7 [0.6 |28 |{[27 |Idem 20" © + i r3:" 1a” » » Idem 
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Segue: PILOTI DA OLTRE 3 ANNI Tab. XII. 


i{ 


"a ECCITAMENTO ECCITAMENTO i 
AR REOBASE CRONASSIA ROTATORIO DEI ROTATORIO DEI |Reazioni| Prova 
5 E z e eta REAZIONI —|CANALI ORIZZONTALI] CANALI VERTICALI di statica desliciaà 
a $ Ù RARI sorta GO sostsIaTAGNIO sisi è css 
7 PENCIT =" E 9 ED e Vetine 
G. R.|0.5 [0.5 | gr 32 [Nessuna 37” 36'' ui" 13” Regol. | Norm. {Spasmo facciale 
M. C.|o0.5 [0.5 | 16 16 |Idem sa” ag” gu”* 10'' » ” Incl. lat. capo 
V.A.|0.7 |0.6 | 17 16 |Idem 28” a7"' De" 13” » È Idem 
R.M. [0.4 |o.5 | 31 32 |Idem 24'' 26'' 13” st** " ” Idem 
G.T.|0.7 |0.8 | 23 22 |Idem 26'' az”* vi” 13” È ” Idem 
P. S. [0.9 |0.8 | 24 23 |Idem 28'' ar” 15° 13° . "» Idem 
B. C. [0.6 |0.6 | 25 24 |Idem 23" 22” 10° 10° ” » Idem 
F. R. |0.8 |0.7 | 32 31 |Idem 38°* 40'' agi” 15° n » Idem 
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Esaminando le varie tabelle si osserva quanto segue: 

1. Aspiranti piloti. — Negli aspiranti piloti il valore delle varie cro- 
nassie ha oscillato da un minimo di 11 ad un massimo di 28 sigma. 

Dei 77 soggetti esaminati 18 e precisamente i numeri 1, 5, 6, II, 12, 
14, 20, 2I, 22, 23, 45; 46, 60, 61, 63, 67, 68, 75 hanno presentato cronassie 
basse (da 11 a 18 sigma) mentre negli altri 59 la cronassia è stata piuttosto 
elevata. 

Le reazioni subiettive sono state minime tanto in quelli che avevano 
valor bassi, ceme negli altri. Tutti hanno dichiarato di avvertire sensazione 
di puntura nell’erecchio ove agiva il polo positivo, e senso di rotazione dei 
globi oculari; alcuni anche manifestazioni vertiginose, però tale ultimo fe- 
nomeno è stato sempre di intensità minima. 

D'altra parte, mentre secondo Bourguignon i soggetti con cronassia al di 
sotto dei 18 sigma devono considerarsi emotivi, e quelli al di sopra devono 
ritenersi stabili, gli esami psicofisiologici praticati non hanno così recisamente 
confermato tali vedute, anzi molte volte si è osservato il contrario. 

Considerando poi la durata del nistagmo post -rotatorio essa ha oscil- 
lato da un minimo di 17 secondi ad un massimo di 40 secondi per i canali 
orizzontali, e da un minimo di 7 secondi ad un massimo di 15 secondi per 
i. canali verticali. 

Tali limiti devono considerarsi assolutamente fisiologici, in quanto, 
come da tempo ha già osservato Casella, il nistagmo post-rotatorio ottenuto 
con la solita rotazione oscilla nei normali da 18-20 secondi a 40”, 45” per 
i canali orizzontali e a meno della metà per i verticali; però esaminando i 
valori stessi e raffrontandoli con quelli della cronassia si osserva che non vi 
è fra questi corrispondenza diretta. 

Infatti mentre in soggetti con cronassia bassa dovrebbe aversi un ni- 
stagmo di lunga durata, spesso si è osservato il contrario, ed in alcuni casì 
n. 4, 28, 33, 43, 62, 74, 76 i quali hanno presentato cronassie molto elevate 
(27, 28 sigma) il nistagmo ha avuto durata breve, ma non inferiore alla 
cifra di 20 secondi. 

2. Piloti in servizio da meno di tre anni. — Il valore della cronassia 
ha oscillato in tali soggetti da un minimo di 13 ad un massimo di 32 sigma. 

La media bassa al di sotto dei 18 sigma si è avuta in 16 soggetti, al di 
sopra nei restanti 18. 

Le reazioni subiettive sono state scarse ed il raffronto tra la durata del 
nistagmo e il valore della cronassia molte volte in contrasto, come si osserva 
nei casi n. 2 (cronassia 14 sigma, nistagmo 35’), n. 17 (cronassia 14 sigma, 
nistagmo 34’), n. 1o (cronassia 32 sigma, nistagmo 25). e n. 28 (cronas- 
sia 30 sigma, nistagmo 24’). 

3. Piloti in servizio da oltre tre anni. — In tali soggetti il valore della 
cronassia ha oscillato da un minimo di 12 ad un massimo di 32 sigma, 
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con prevalenza di valori più elevati rispetto a quello che si è verificato nelle 
due categorie precedenti. 

Infatti, i valori minori si sono avuti soltanto in 19 soggetti, mentre negli 
altri 53 la cronassia è stata sempre molto alta raggiungendo in sei casi 32 
sigma. 

Tale fatto concorderebbe con quanto fu già osservato da Balla, Ca- 
sella, Galeone e Malan a proposito del nistagmo post - rotatorio e recente 
mente da Princigalli sulla cronassia del vestibolare, cioè che l’abitudine al 
volo renderebbe il labirinto ipoeccitabile ai vari stimoli attenuandone le 
sensibilità; però al solito il raffronto tra la durata del nistagmo ed i valori 
della cronassia non sone mai concordanti. 

Infatti proprio in quei soggetti in cui la cronassia è più alta (ipoeccita- 
bili), anche il nistagmo ha durata più lunga (n. 5, 15, 17, 28, 40; 48, 51, 
55; 60, 72). 

In un lavoro apparso di recente nella rivista « Les annales d’oto-larjn- 
gologie » Bourguignon afferma che la piccola cronassia vestibolare è com- 
presa fra 12 e 17 sigma e la grande cronassia tra 17 e 22. Inoltre egli esperi- 
mentando su 9 soggetti avrebbe trovato che a ciascun canale semicircolare cor- 
risponde una reobase propria precisamente il canale semicircolare verticale 
avrebbe la reobase più alta, mentre quello orizzontale avrebbe la più bassa. 

Il valore della cronassia è invece inverso a quello della reobase in quanto 
il più alto apparterrebbe al canale frontale ed il più basso al canale oriz- 
zontale. 

I movimenti della testa per i quali sarebbe possibile osservare la soglia 
della eccitazione sono tre, rispettivamente per i vari canali, e cioè, stimolando 
il canale frontale, la testa avrebbe un movimento di inclinazione laterale; 
eccitando il canale sagittale si avrebbe un movimento di abbassamento della 
testa all’avanti e all'indietro, o, come egli lo definisce, un movimento di 
saluto; eccitando il canale orizzontale si avrebbe quello di rotazione. 

Per quanto tali fenomeni siano stati da noi ricercati con la maggiore 
attenzione, soltanto negli ultimi 35 soggetti devesi sinceramente affermare che 
mentre non si è mai notato il movimento di saluto, si è avuto soltanto quello 
di inclinazione laterale che qualche volta era anche accompagnato da rota- 
zione della testa. 

Però tali due movimenti non si avevano con valori diversi tanto della 
soglia reobase quanto di quella della cronassia, ma in genere hanno sempre 
coinciso. 

In due soltanto si è rimasti in dubbio se effettivamente si aveva prima 
il movimento di inclinazione laterale e poi quello di deviazione della testa, 
ma in ogni modo il fenomeno non è stato mai chiaramente visibile e per lo 
meno dalle esperienze da noi praticate, non si può dedurre come precisa- 
mente afferma il suddetto A., che tali singoli movimenti esistono in rela- 
zione alle varie stimolazioni dei tre canali semicircolari. 
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Conclusioni. 


Per il numero delle esperienze fatte e dall'insieme dei dati ottenuti si 
possono dedurre le seguenti conclusioni : 

1° La cronassia del vestibolare nei normali si estende da 12 a 28 sigma, 
senza però che sia possibile poter fare una netta distinzione dei soggetti in due 
categorie: emotivi quelli a cronassia bassa (12-18 sigma) e stabili quelli a 
cronassia alta da 18 sigma in su. 

2° Nei piloti d’aviazione i valori della cronassia tendono piuttosto ad 
elevarsi confermando le osservazioni già fatte con altri stimoli che l’abitu- 
dine al volo renderebbe il labirinto ipoeccitabile. 

Però tale criterio non è affatto assoluto in quanto alcuni tra i migliori 
piloti hanno cronassie bassissime. 

3° La grande oscillazione dei valori cronassimetrici senza la sicura indi- 
cazione dello stato di efficienza del vestibolare rende l’esame con la cronassia, 
almeno finora, un buon mezzo sussidiario, ma non principale nell'indagine 
del vestibolo stesso (1). 

4° Non esiste alcun sicuro parallelismo tra i dati forniti dall'esame del 
vestibolare con la cronassia e quelli ottenuti con lo stimolo rotatorio, il quale 
ultimo, allo stato attuale, deve ancora ritenersi il migliore per l'indagine 
vestibolare negli aspiranti al pilotaggio e nei piloti in servizio. 
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DIREZIONE DI SANITÀ INTENDENZA A. O. I. 


Direttore: Generale Medico Maurizio Bepri. 


RICERCHE SULLA NEFRITE TRA LE TRUPPE 
NELL’ALTOPIANO NORD ETIOPICO 


Prof. Igino Poggi, tenente medico, direttore del Laboratorio chimico - batteriologico 
in Adigrat e dott. Cesare Roncoroni, sottotenente medico, capo reparto di medicina 
all'ospedale da campo 405. 


I frequenti casi di nefrite verificatisi tra ie truppe soggiornanti sul- 
l’Altopiano nord Etiopico, dal giugno all’ottobre 1936, ci hanno fatto rite- 
nere opportune alcune ricerche su tale entità morbosa e sulle circostanze 
in cui questa si è verificata. 

Ci interessammo all’argomento dai primi del mese di settembre in 
avanti, quando i casi di nefrite erano più numerosi. La località ove noi ci 
trovavamo, Adigrat, era particolarmente indicata allo studio propostoci poi- 
chè veniva ad essere, nello smistamento dei malati, su un passaggio obbligato 
ed eravamo favoriti dalla presenza del Laboratorio Avanzato Chimico Bat- 
teriologico, che poteva disporre di buoni mezzi di indagine. 

Prima di descrivere le varie ricerche eseguite, riteniamo opportuno dire 
anche delle circostanze ambientali e riportarne alcuni dati. 

L’osservazione dei dati meteorologici fatta in Adigrat, a 2480 metri 
sul livello del mare, può ritenersi valevole anche per dedurne considerazioni 
generali sull’Altopiano Etiopico, poichè le condizioni oro-idrografiche si 
ripetono ivi con poche varianti. 

Riportiamo i dati meteorologici dei mesi dal giugno all’ottobre 1936, 
per il periodo cioè in cui si verificarono con frequenza i casi di nefrite. 


Press. barom. ‘a ‘tempi 1A 
seo ‘ o Media temperatura Umidità relat, JRE 
Mese ridotta a 0 ù ia Pioggia mm. 
media in mm.| minima | EIOoSa X, (media) 


Giugno . . . . 575 9,6 26,8 54.4 89,9 
(giorni 10) 
Luglio .. . =. 574 10,6 21,9 85,3 141,I 
(giorni 24) 
Agosto. .. . . > 572 10,1 23,2 89,7 201,5 
(giorni 25) 
Settembre . . . 571 8,1 26,2 78,4 55 
(giorni 13) 
Ottobre è. 5 .. 572 4,7 25,9 71,2 454 


(giorni 6) 
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Perchè questi dati possano avere un valore in riguardo al tema propo- 
stoci, debbono logicamente essere considerati in confronto a tutti i mesi 
dell’anno: riportiamo quindi alcune considerazioni sui valori meteorologici 
delle altre stagioni, senza peraltro darne specifico resoconto, che riteniamo 
inopportuno in questa breve nota. 

La pressione barometrica non dimostra grandi varianti nei vari mesi: 
si rilevano minimi di 569 mm. e massimi fino a 578 mm.; durante tempo- 
rali la pressione ha subito qualche repentino abbassamento sempre tuttavia 
nei limiti sopradetti. 

Riguardo alla temperatura vi sono delle variazioni notevoli nei vari 
mesi, con minimi più forti nel periodo tra le grandi e le piccole pioggie 
(ottobre - marzo). In tale periodo si hanno anche le massime escursioni, 
mentre nel periodo delle grandi pioggie esse sono più ridotte: infatti 
nell’agosto, che è stato il mese più piovoso, si ebbe una escursione media 
giornaliera di appena 13°, a differenza della stagione asciutta in cui le 
escursioni sono di 25° - 30°. 

L'umidità relativa è logico che nel periodo delle grandi pioggie si sia 
mantenuta, come media giornaliera, molto alta; nei periodi di secco tale 
umidità sì riduce spesso al 25-30% in alcune ore del giorno, risultandone 
tuttavia sempre una media più alta per la maggiore umidità che anche in 
tali periodi vi è nella notte. La pioggia caduta nell’anno in corso, durante 
il periodo delle grandi pioggie, non è stata molto abbondante (500 mm. 
circa) in confronto di altri anni, poichè non raramente si raggiunge il 
metro. 


* * * 


Dopo questi rilievi d’indole generale, che solo indirettamente pos- 
sono interessarci all'argomento, passiamo a dire del piano delle ricerche 
così come venne da noi seguito nello studio delle nefriti, premettendo al- 
cuni dati statistici sui casi da noi osservati nell’Ospedale da Campo 405 in 
Adigrat. 

Mentre dal mese di novembre 1935 a tutto il maggio 1936 i casi di 
nefrite furono 8, dal giugno a tutto l’ottobre 1936 essi risalgono a 165, così 
distribuiti: giugno n. 6, luglio n. 27, agosto n. 25, settembre n. 90, ottobre 
n. 17. Dai registri dell'Ufficio Smistamento Ammalati si rileva che nel mese 
di maggio furono ricoverati nei diversi Ospedali di Adigrat, o direttamente 
smistati su Ospedali retrostanti, n. g nefritici, nel mese di giugno n. 48, 
in luglio n. 81, in agosto n. 102, in settembre n. 205, n. 68 in ottobre. Da 
notare che questi dati sono inferiori al vero poichè non raramente entra- 
vano in Ospedale nefritici con altra diagnosi. 

Questo progressivo aumento di nefropazienti si rispecchia anche nel 
registro degli esami del Laboratorio Chimico Batteriologico di Adigrat, ove 
ricorrevano gli Ospedali locali. 
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Riportiamo in uno specchietto riassuntivo gli esami di urina praticati 
al suddetto Laboratorio dal 16 luglio a tutto ottobre: 


Esame di urina Luglio | Agosto | Seme | Ottobre Totale 
| 
Negntivi <. 0 n a è 23 41 55 84 203 
Con tracce d'albumina 38 61 166 3 348 
1/2°%.,0 albumina . . 2 ri 20 18 51 
Gi PIA » ta Il 10 21 4 46 
a'loa di è» 10 12 12 5 39 
3°lo0 Ù 6 9 1 4 3° 
& Wie » 3 9 2 16 
5"/nò » I I. 13 I | 16 
6*/si » 3 1 5 I 10 
7 “ao » sere 2 S _ 9 
Ei » 4 2 _ — 6 
9°/00 3 ast = 4 1 5 
10 °/o0 » sa I I 4 I 7 
Olee il 10%. < < 2 4 8 — | 14 
Totali "E 104 157 333 204 | 798 


Da quanto sopra si rileva che nel mese di settembre gli esami di urina 
furono più numerosi. Dei 203 esami che risultarono negativi per la ricerca 
dell’albumina, 143 dimostrarono, all'esame microscopico del sedimento, pre- 
senza di globuli rossi in maggiore o minor quantità. Osservando i dati del- 
l’ottobre si nota non solo una riduzione del numero dei casi di nefrite ma 
anche appare evidente come questa, all'esame delle urine, si presenti in 
una forma molto più blanda che nei mesi precedenti. 

Non essendo possibile studiare tutti i casi che venivano alla nostra os- 
servazione venne stabilito uno studio particolare solo su un certo numero di 
essi, non tralasciando tuttavia di fare quei rilievi clinici sulla totalità, che 
maggiormente ci parvero avere interesse. 

Per tutti i nefropazienti presi in esame venne compilata una scheda 
ove venivano fissate, oltre alle generalità, reparto ecc., le seguenti notizie: 


Data di sbarco in colonia - Località di soggiorno con particolare riguardo agli ulti- 
mi tre mesi - Speciali disagi sopportati - Dormiva in tenda od in baraccamento ? - Ali- 
mentazione negli ultimi tre mesi - Acqua usata per bere - Malattie pregresse - Medica- 
menti usati ultimamente - Località ove insorse la malattia (altitudine, condizioni oro- 
idrografiche ecc.) - Ha sofferto ultimamente disturbi intestinali ? - Ha sofferto di angi- 
na ? - Ebbe febbre all’inizio della malattia ? - Soffrì di dermatosi (foruncolosi, pieder- 
mite, esantemi, ecc.) ? - Di nevralgie dentarie ? - Primi sintomi accusati. 


Nella scheda nosografica a queste notizie seguiva un accurato esame 
obbiettivo con particolare riguardo a quegli organi che più potevano essere 
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interessati dall’affezione renale. Successivamente annotavamo il decorso 
clinico. Gli esami di laboratorio vennero distinti in due categorie: quelli re- 
lativi all'esame dell’urina da una parte, dall’altra tutti quelli che credevamo 
opportuno eseguire nell’interesse delle ricerche propostici. Queste ultime 
consistevano principalmente in esami batteriologici e culturali delle urine, 
del sangue ed eventualmente di essudato tonsillare in quei rarissimi casi in 
cui si ebbe tonsillite. Nelle urine vennero ricercate anche eventuali sostanze 
tossiche (mercurio, piombo ecc.) e medicamenti (chinino, urotropina, sali- 
cilici ecc.). Le ricerche in questo senso sono sempre risultate negative. 

I casi da noi particolarmente studiati furono 20; in questi eseguimmo 
rutte le ricerche suddette. Le osservazioni che esporremo sono ricavate an- 
che da oltre 150 casi seguiti nell’Ospedale da Campo 405. 

Tralasciando di dire di ogni singolo, cosa non agevole in una breve 
nota, esporremo ora sinteticamente le deduzioni a cui siamo giunti seguendo 
il complesso dei casi. 

Per quanto riguarda la permanenza in Colonia dei soggetti risulta che 
tutti vi soggiornavano da almeno 8 mesi. La località di soggiorno è stata 
varia, nella quasi totalità degli individui ad una altitudine sul livello del 
mare di oltre 2000 metri; pare accertato che in certe località ed in deter- 
minati reparti la malattia si sia manifestata più frequentemente che altrove. 

I colpiti da nefrite non avevano sopportato particolari fatiche in con- 
fronto ai compagni che non ammalarono. 

Non è dimostrabile un rapporto col soggiorno sotto tenda od in barac- 
camento o in locali in muratura: tuttavia essendo la grande maggioranza 
attendata, è ovvio che nella statistica risultassero colpiti in prevalenza asso- 
luta coloro che soggiornarono in tenda; di contro si notano vari nefropa- 
zienti che avevano riposato in baracche od in locali in muratura da oltre 
tre mesi. 

Nulla di particolare si rileva per quanto riguarda l’alimentazione: 
tuttavia moltissimi si nutrirono quasi esclusivamente con viveri a secco ed 
in conserva; in alcuni casi si è trattato di soggetti che usufruivano di mense 
organizzate. 

L'acqua usata per bere è stata di provenienza quanto mai varia (sor- 
giva, di fiumi, di cisterne, ecc.), quindi raramente potabile in modo certo, 
nè nella grandissima maggioranza venne potabilizzata (steridrolata, bollita, 
filtrata), o vennero usate acque minerali da tavola in bottiglia. 

Nelle anamnesi, sia remote che recenti, raramente figurano forme mor- 
bose che sogliono complicarsi con nefrite (tonsilliti, tossiemie, scarlattina 
ecc.): non figura in alcun caso pregressa nefrite. 

Riguardo ai medicamenti usati, non vi sono particolari rilievi da fare, 
se si eccettuano un certo numero di soggetti, pochi, che usarono, senza abu- 
sarne, di urotropina e chinino. 
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La malattia è insorta in località con altezza sui m. 2500, durante il 
periodo delle pioggie, quindi in condizioni di notevole umidità ambientale; 
ripetiamo qui che è risultato che nella medesima località alcuni reparti ven- 
nero colpiti maggiormente di altri. Tra le località più colpite risultano la 
zona di Dessiè, Amba-Alagi, Macallè, Adigrat: questi dati tuttavia meglio 
potrà trarli chi è preposto all'Ufficio Statistica ed Igiene. 

Nei venti casi da noi studiati c nella massima parte degli altri osser- 
vati, risultarono evidenti e dall’anamnesi recente e dall'esame obbiettivo, 
disturbi vari intestinali, senza peraltro che fosse evidente una caratteristica 
sintomatologia: modici dolori diffusi all'addome, scariche diarroiche ecc.. 

Molti soggetti soffrirono anche di dermatosi, particolarmente furun- 
colosi: nei 20 casi di cui sopra la furuncolosi figura in cinque soggetti, in 
un caso si ebbe esantema passeggero di probabile natura tossi-intestinale. 

Alcuni individui sembrano aver sofferto di recenti nevralgie dentali 
in rapporto a carie che ci è parsa manifestarsi sull’Altopiano con particolare 
frequenza. 

Raramente figura nell'anamnesi un’angina, anche lieve da poter essere 
messa in rapporto con la nefrite: nei venti casi Ja tonsillite figura una sola 
volta, insorta per altro in pieno corso di malattia. 

Riguardo alla febbre al principio della malattia non è possibile dare 
dati precisi, poichè poche volte venne controllata: dall’interrogatorio dei 
pazienti si può dedurre che in oltre il 50% vi fossero lievi rialzi termici non 
oltre i 38°, raramente noi riscontrammo febbre elevata. 

La sintomatologia iniziale si è manifestata in genere con fenomeni non 
imponenti: facile stancabilità, lieve cefalea, brividi serotini, dolori ai lombi, 
dopo alcuni giorni edemi modesti; in alcuni casi peraltro l’esplodere della ma- 
lattia è stato quasi improvviso e già dopo 2-3 giorni di malessere si riscontra- 
rono edemi cospicui. 

Venendo all'esame obbiettivo, non si nota nulla di particolare all’esa- 
me generale sistematico se si eccettuano le condizioni di nutrizione e di 
sanguificazione spesso scadute. Gli edemi vennero osservati di frequente, in 
pochi casi però imponenti. Temperatura in genere normale o subfebbrile. 
Polso frequente, quasi mai teso, ritmico. La pressione alla radiale è risultata 
quasi sempre normale 0 di poco superiore alla norma, rare volte alta. 

A carico dell’apparato respiratorio non si riscontrò nulla di particolare 
a notare. 

L'apparato cardio-vascolare non ha quasi mai mostrato forte risenti- 
mento per l’affezione renale: in genere cuore nei limiti, lieve accentua- 
zione del secondo tono sull’aorta. 

A carico dell'apparato digerente non si notò nulla di particolare ri- 
lievo se si eccettuano lievi dolori alla palpazione dell'addome, che spesso si 
presenta meteorico, in relazione ai disturbi ai quali più sopra abbiamo ac- 
cennato. In un sol caso rilevammo versamento addominale. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Fegato generalmente ingrandito, dolente la palpazione del suo mar- 
gine inferiore. Milza nei limiti. 

Logge renali dolenti alla palpazione € spesso spontaneamente. 

Indenne il sistema nervoso nei 20 casi studiati, negli altri 150 si ebbe 
5 volte chiara fenomenologia uremica. 

Dagli esami del sangue è risultato che la quasi totalità dei soggetti pre- 
sentava circa 6 milioni di globuli rossi, con valore globulare sull’unità, e 
9 mila globuli bianchi, nulla di notevole nella formula leucocitaria. 

L’azotemia era in genere nei limiti normali o di poco superiore : infatti 
il tasso d’urea nel siero di sangue non passa il 0,50%: rari casi presentarono 
un taso d’urea sull’1°/», ma per breve tempo. 

Le prove della diluizione e della concentrazione (eseguite non in tutti 
i casi per la difficoltà della cosa in un ospedale da campo e in un periodo 
di grande affluenza di ammalati), il decorso della forma morbosa, gli esami 
di laboratorio concludono per una glomerulo-nefrite talora diffusa, talora a 
focolai; non raramente edemi imponenti ci fecero ritenere anche trattarsi 
di fatti nefrosici sovrappostisi. 

Esponiamo ora brevemente il risultato delle nostre ricerche riguar- 
danti gli esami culturali e le prove biologiche in animali: osservazioni que- 
ste che ci hanno portato a deduzioni che crediamo degne di nota, per cui 
ritenemmo opportuno rendere pubblico questo studio sulla nefrite. 

Gli esami culturali vennero in tal modo predisposti: 

semine in brodo del sangue e delle urine; 

semine in brodo di essudato tonsillare; 

semine in agar del sangue e delle urine; 

semine in bile del sangue e delle urine; 

semine in Sabouraud delle urine; 

semine in terreno di Drbohlaw e di Dobell-Laidlaw del sangue € 
delle urine per la cultura di eventuali protozoi; 

semine in agar-siero di Noguchi e di Novy-Neal-Nicolle (N. N. N.) 
del sangue e delle urine per Ja cultura di eventuali spirochete (per la prepa- 
razione di questo terreno usammo sangue defibrinato di lepre anzichè di 
coniglio essendone sprovvisti). 

Le emoculture furono praticate attenendosi a tutte le regole dell’asepsi € 
così pure le urine vennero prelevate asetticamente con cateterismo della vescica. 

Tutte le semine in terreno di Drbohlaw é in terreno di Dobell-Laidlaw 
diedero sempre risultato negativo per lo sviluppo eventuale di amebe, nè mai 
queste furono riscontrate all’esame del sedimento urinario. 

Pure le semine in terreno di Noguchi e di Novy - Neal - Nicolle per 
lo sviluppo di eventuali spirochete furono negative. 

Le semine delle urine in terreno di Sabouraud in 4 casi su 20 hanno 
dato luogo allo sviluppo di ifomiceti diversi che riteniamo di nessuna im- 
portanza. 
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Le semine del sangue e delle urine in brodo ed in agar meritano par- 
ticolare menzione; le semine in bile vennero fatte solo in 8 casi per difetto 
di tale mezzo di cultura. 

Ci riferiamo nell’esporre i risultati solo ai 20 casi che furono oggetto 
di studio particolare. 

L’emocultura in brodo è risultata 8 volte positiva per un cocco di cui 
diremo in seguito; l’emocultura in agar fu solo 4 volte positiva sempre per 
lo stesso cocco. 

La semina delle urine in brodo ha dato sempre esito allo sviluppo di 
germi vari, quasi costantemente cocchi, raramente bacilli, tra questi in 4 
casi si ebbe lo sviluppo di un bacillo difteroide pseudodifterico di Hofmann); 
tra i cocchi venne riscontrato in 5 casi lo sviluppo di uno stafilococco dotato 
di notevole virulenza poichè l’inoculazione endoperitoneale nella lepre pro- 
dusse nelle 48 ore una peritonite mortale. 

Dalle urine, oltre ai germi vari di cui sopra, venne isolato 11 volte con 
le semine in brodo e 8 volte con le semine in agar un cocco con gli stessi 
caratteri di quello isolato nelle emoculture. 

Ecco alcune caratteristiche di questo germe: 

Forma prevalente di cocco con aspetto rotondeggiante, ma anche con 
elementi fusati; si dispone in forme a diplo o in corte catenelle di 4--6 
elementi. Si osservano anche piccoli accumuli. Talora si notano anche forme 
allungate con aspetto di corti bacilli. 

In brodo comune si ha sviluppo abbondante con intorbidamento uni- 
forme del mezzo e lieve deposito fioccoso che si solleva per agitazione dal 
fondo del tubo. 

In agar si ha sviluppo di minute colonie con aspetto brillante e net- 
tamente trasparente (a goccia di rugiada). 

Acidifica gli zuccheri senza produzione di gas: glucosio, maltosio, le- 
vulosio, saccarosio, mannite, galattosio e modicamente il lattosio. Non fer- 
menta l’insulina. 

Prova di Neufeld (aggiunta alla brodocultura di bile di bue nella pro- 
porzione del 10%); non dissoluzione del germe. 

In acqua peptonizzata col 20% di bile si ha sviluppo rapido con i ca- 
ratteri della cultura in brodo e più abbondante che in acqua peptonata 
semplice. 

Prova di resistenza al calore: una brodocultura riscaldata in bagno- 
maria a 60° per mezz'ora e poi strisciata in piastra, dimostra sviluppo del 
germe che resiste a tale temperatura. 

Per alcuni caratteri sopra indicati il germe in questione può essere 
classificato per un enterococco. Questo germe viene agglutinato 1:100, 
1:200 dal siero dei nefropazienti, mentre non lo è da quello dei sani; una 
sola volta avemmo agglutinazione del germe anche da parte del siero di 
un soggetto sano, un infermiere dell'Ospedale da Campo 405. 
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La virulenza delle culture non si è mostrata nelle inoculazioni in di- 
versi animali (scimmie, cavie, lepri) molto spiccata: anche emulsioni di 
ce. 5 di cultura iniettate in peritoneo non sono mai state mortali; nelle cavie 
Sì osservò per 4 0 5 giorni modico rialzo termico. 

Tanto il sangue che l’urina dei nefritici inoculati negli animali di 
laboratorio non hanno mai dato luogo a particolari manifestazioni mor- 
bose; nelle cavie si osservò rialzo termico lieve per 2-6 giorni. 

Benchè allo stato attuale delle mostre ricerche non riteniamo esaurito 
lo studio sulla nefrite verificatasi tra le truppe sull’Altipiano Nord-etiopico, 
pensiamo tuttavia di poter affermare la natura microbica dell’affezione mor- 
bosa. 

Alcuni soggetti vennero da noi curati con una serie di iniezioni di auto- 
vaccino (idrovaccino fenicato) e la cura ebbe buon esito; i casi trattati tuttavia 
sono troppo pochi per poter trarre delle conclusioni in merito. Al presente 
le osservazioni continuano anche sotto questo aspetto. 

Facendo seguito alla breve esposizione dei fatti e collegandone i vari 
elementi emergenti, riteniamo di poter giungere alle seguenti conclusioni: 

La nefrite in oggetto può ritenersi di natura microbica. 

La caratteristica dei germi isolati e i disturbi a carico del tubo dige- 
rente, che hanno preceduto la malattia, ci fanno pensare ad una esaltazione 
della flora batterica intestinale, per cui si può ritenere Ja forma morbosa di 
origine batterio-tossi-intestinale. 

Infatti assistiamo senza dubbio ad un turbamento della funzione epa 
tica ed intestinale; i veleni circolanti ledono l’epitelio renale donde il primo 
fatto dell’albuminuria, la quale assume soprattutto il significato di un ele- 
mento rivelatore delle condizioni tossiche generali. 

Le condizioni ambientali (freddo, umidità, pressione atmosferica) deb- 
bono essere considerate come elementi che preparano il terreno all’insedia- 
mento dei germi e all’azione delle tossine da essi elaborate, mai però come 
cause determinanti, a ciò si aggiungono le diminuite condizioni di resi- 
stenza dell’organismo, quali quelle che si verificano fra truppe operanti. 
L’insieme di questi fattori ha portato ad una labilità renale da noi accertata 
con molti esami di urine in individui sani, che presentavano spesso tenue 
velo di albumina e nel sedimento globuli rossi e talora rari cilindri jalini. 

Sono in corso altre ricerche per poter stabilire entro quali limiti l’al- 
terata funzionalità epato-intestinale possa influire sulla manifestazione re- 
nale nelle condizioni ambientali già descritte e ci riserviamo di renderne 
noti in seguito i risultati. 


A. O. I, gennaio 1937-XV. 
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LA TERAPIA DELLE FRATTURE MASCELLARI 
CON MEZZI STOMATOLOGICI SEMPLICI, ALLA PORTATA 
DEL MEDICO PRATICO 


Prof. Silvio Palazzi, direttore. 


E’ noto che le fratture dei mascellari, secondo i canoni della moderna 
stomatologia, devono essere curate con mezzi così detti « stomatologici » che 
permettono non solamente la restututio ad integrum per quanto riguarda la 
continuità dell'osso fratturato, ma altresì la realizzazione di un obiettivo fisio- 
logico che è il combaciamento dei denti, esatto e perfetto, combaciamento 
che è alterato più o meno profondamente in caso di frattura. 

Pertanto se in una frattura di ossa lunghe o di ossa piatte un buon 
affrontamento dei frammenti in modo da ricostituire nella sua continuità 
l’osso colpito è l’obiettivo principale da raggiungersi, nelle fratture mascel- 
lari non occorre solo raggiungere questo obiettivo di ristabilire la continuità, 
ma anche l’altro scopo di ristabilire il perfetto combaciamento con l’arcata 
antagonista. 

Se noi infatti in una frattura, ad esempio dell’omero, otteniamo come 
risultato un accorciamento anche di un centimetro dell’osso, il danno non 
è grave; se al contrario noi otteniamo un accorciamento dell’arco mandibo- 
lare o mascellare, quale esito finale della terapia di una frattura, noi abbiamo 
ottenuto sì la continuità dell'osso, ma non otteniamo più il perfetto comba- 
ciamento delle arcate e per conseguenza la funzione masticatoria così im- 
portante per la fisiologia è profondamente alterata. 

Il raggiungimento di questo obiettivo si ottiene solo con i mezzi sto- 
matologici. E’ ovvio che i medici pratici, i medici militari in ospedali da 
campo, di guarnigione, di ospedale militare non dotato di laboratorio sto- 
matotecnico, trovano una difficoltà insormontabile nella realizzazione degli 
obiettivi suddetti. 

Con questa breve nota desidero portare a conoscenza dei medici pratici 
un mezzo di fortuna che con una terapia stomatologica semplice permette di 
ottenere i migliori risultati senza l’aiuto del laboratorio stomatotecnico. 

Durante le operazioni militari in Africa orientale nel Reparto stomato- 
logico dell’Armata sono stati impiegati dallo scrivente i mezzi di fortuna 
cui ho accennato con risultati perfetti. Tali mezzi di fortuna, come ho detto 
dianzi, possono essere impiegati anche dai medici pratici con uno strumen- 
tario molto modesto, ottenendo risultati veramente notevoli. 

Lo scopo di questa mia nota, pertanto è essenzialmente pratico e credo 
possa notevolmente giovare ui chirurghi, ai medici degli ospedali da campo, 
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degli ospedali militari che ricevono subito dopo il trauma i fratturati della 
mandibola e dei mascellari superiori. 

Da questa comunicazione i colleghi possono trarre le direttive efficaci 
per una opportuna contenzione dei massicci mascellare e mandibolare frat- 


Blocchi con ferule di fortuna 


turati che, è noto, abbandonati a sè, anche per pochi giorni, rendono difficile 

poi la riduzione e la contezione per una terapia da eseguirsi lege artis. 
L'esperienza della grande guerra e le conclusioni offerte dalla osserva 

zione della pratica civile, hanno dimostrato che tutti i sussidi terapeutici delle 
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fratture della mandibola, altra volta tenuti 1n gran conto (suture ossee, inca- 
vigliature metalliche, suture ed incavigliature associate), sono stati abbando- 
nati come inefficienti allo scopo da raggiungere, non solo, ma dannosi agli 
effetti di una buona contenzione e di una felice evoluzione del callo osseo. 
Si è venuto affermando e diffondendo quindi il criterio di terapia stomato- 
logica per il quale le fratture dei mascellari vengono curate con mezzi op- 
portuni, preordinati nei laboratori di stomatotecnica, mezzi che hanno dimo- 


Blocco di fortuna da frattura complessa 


strato una indiscutibile superiorità sui metodi chirurgici di incavigliatura e 
sutura precedentemente ricordati. 

E’ noto che il metodo ormai riconosciuto come il migliore per la tera- 
pia delle fratture delle mascelle è il così detto « blocco dei mascellari ». Esso 
si realizza ponendo (previa riduzione della frattura) in perfetta occlusione ed 
in istretto antagonismo, il mascellare fratturato contro il mascellare sano ed 
in caso di frattura tanto del mascellare superiore quanto dell’inferiore, que- 
sto blocco viene realizzato ugualmente previa riduzione di ambedue le frat- 
ture. Ma per contenere una frattura ridotta occorrono delle ferule che gene- 
ralmente vengono costruite nei laboratori di stomatotecnica. Queste ferule 
possono essere in mancanza di acconci laboratori, costruite con un filo di 
ferro crudo comune, di quello generalmente usato per delimitare, legato a 
pali, dei recinti di terreno. Esso ha di solito un calibro variante da mm. 1 a 2 
e, data la sua costituzione, è agevolmente pieghevole con un comune tena- 
gliolo e pertanto è facile con esso costruire un arco che segua la serie dentaria 
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del mascellare fratturato. Legato quest’arco ai singoli denti vestibolarmente, 
mediante le solite legature in filo di bronzo (contenuto nei cofani degli 
ospedali da campo) si viene a costituire una ferula che può agevolmente con- 
tenere la frattura quando essa sia ridotta. Identica ferula si applica al ma- 
scellare antagonista. Occorre avvertire a questo punto che le legature dei fili 
tra ferula e dente devono essere tenute leggermente allentate per poter con- 
cedere al mascellare fratturato quei movimenti necessari per un perfetto as- 
sestamento del focolaio della lesione. Costruite così le ferule, si passa alla 
perfetta riduzione della frattura ponendo il mascellare fratturato contro l’an- 
tagonista. Si tratta di un intervento di non facile esecuzione talvolta, data la 


Blocco di fortuna in frattura comminuta 
da proiettile esplosivo 


contrazione di gruppi muscolari che spostano i monconi più o meno tra loro. 
Realizzata la riduzione, le ferule vengono strette ai denti, indi tra loro 
legate con fili di bronzo, che passano da una ferula all’altra. Si stringono 
poi i fili e si ottiene la perfetta occlusione di un mascellare contro l’altro. 
Si ha così una perfetta riduzione che permette al focolaio di frattura di evol- 
vere gradatamente verso la guarigione. E’ ovvio ricordare che la chiusura, in 
perfetto antagonismo dei mascellari, non ostacola la nutrizione che può essere 
eseguita con cibi liquidi o semisolidi attraverso lacune della serie dentaria, 
se esistono, o attraverso lo spazio retromolare quando la serie dentaria sia 
integra. 
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Generalmente la chiusura in blocco dei mascellari può essere mante- 
nuta fino a completa consolidazione del callo senza che intervengano fatti 
di anchilosi delle articolazioni temporo-mandibolari : si sa a tale proposito che 
queste articolazioni non soffrono di una prolungata inerzia e del pari i mu- 
scoli masticatori ricostituiscono le loro funzioni in modo quasi perfetto poco 
dopo l’asportazione del blocco. Quando sia possibile per un chirurgo, dopo 
questo blocco di fortuna, affidare il paziente ad uno stomatologo per la con- 
fezione di un blocco di contenzione eseguito con metalli preziosi e con im- 
pronte accuratamente rilevate, ciò permetterà una prosecuzione della cura 
lege artis; qualora al contrario, manchi il mezzo di realizzare un blocco 
esattissimo, il blocco di fortuna potrà ugualmente contenere la frattura in 
modo da portare alla guarigione perfetta della lesione. 

Questi mezzi così semplici, rapidamente descritti, possono pertanto es- 
sere di valido aiuto a chirurghi e medici militari i quali si trovano con 
frequenza dinnanzi a fratture mascellari determinate da traumi della vita 
militare, calci di mulo, di cavallo, cadute ecc.. 

L'esperienza delle operazioni militari contro l’Abissinia ha accertato 
che questa terapia con blocco primitivo dà risultati veramente ottimi. Su 74 
casi di fratture mascellari, alcune delle quali gravemente complicate e com- 
minute per proiettili esplosivi, si sono avute 72 guarigioni perfette con resti- 
tuzione completa della continuità dell’osso fratturato, non solo, ma con rein- 
tegrazione perfetta della occlusione e della funzione masticatoria. Dopo il 
mio ritorno dall’ A. O. ho esperimentato ancora nella mia clinica questi 
mezzi di fortuna, e si sono dimostrati anche in questi casi perfetti, per la 
realizzazione degli obiettivi che il chirurgo si propone di raggiungere. 

Lo strumentario è semplice: filo di ferro crudo del calibro di 2 milli- 
metri, oppure di Randolf, del filo di bronzo comune da legature, una tron- 
chese, una tenaglia universale e permette anche a mani poco esperte di otte- 
nere risultati perfetti. 


DIREZIONE DI SANITÀ DELL’INTENDENZ, 
Direttore: maggior generale medico Maurizio 


GRUPPO OSPEDALIERO PER INDIGENI DEL SEMBEL 
Direttore: capitano medico Giovanni Tor 


ASPETTI DELL’INFEZIONE LUETICA FRA 
DELL’ IMPERO 


Dott. Marcello Agostini, capitano medico di complemento, caj 
assistente effettivo dell'ospedale di S. Gallicano e già assis 
dermosifilopatica di Roma. 


lo in questi paesi 
ma alla fine cosa 
gettato dei semi e, 
durranno frutto a 


Card. GucLiELMO 


Nel vasto e multiforme campo di attività, di ini 
la conquista e la graduale, metodica, totalitaria pen 
ha dischiuso, reputo degno di interesse rivolgere l’atten: 
lue fra gli indigeni, una delle malattie più diffuse in 
più gravida di dannose conseguenze individuali, famili 
degno in specie nella lusinga ch’esso possa essere di 
e rappresenti un contributo all’opera di civilizzazione « 
e demografico con tanta illuminata benemerenza assun 
dal Regime con numero di così poliedriche e lung 

La ventura connessa all’alto onore di essere chiar 
al servizio della Patria, ha voluto che trascorressi lr 
grandiosa unità sanitaria del Sembel e avessi la possib 
fluire di numero ingente di indigeni affetti da lue, | 
da quasi tutte le regioni dell’ Impero, perfino le più 
nativi o in esse chiamati a prestar servizio. 

In una mia precedente Memoria in cui mi ero 
contributo personale ad un’indagine comprensiva sui n 
l'Impero (« Giornale di Medicina Militare », fasc. X 
occorreva di rilevare come, fra gli indigeni, all’infezi 
il primato di diffusione fra le altre venercopatie. A « 
cità ed effettiva corrispondenza di tale rilievo, posso ora 
dati seguenti tratti dallo spoglio di tutte le cartelle clin 
per un periodo di dodici mesi riflettenti comparativa! 
più importanti: 
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Numero complessivo dei casi affluiti nell’Ospedale del Sembel nell’an- 
nata febbraio 1936-XIV - febbraio 1937-XV, di: 


Ulcere veneree (con e senza complicazioni) . . . 113 
Blenorragia (con e senza complicazioni) . . . . . 427 
DI ti ia de Al e lu O 


AI pari di molti altri capitoli di patologia coloniale, ben poco è rinve- 
nibile nella nostra letteratura — che io sappia — circa la sifilologia indigena. 
Ricordo solo qualche lavoro frammentario o di semplice terapia, concernente 
in più special modo, se non erro, la Libia. Tanto vale a darmi sprone e lena 
ancor maggiori nell’ intraprendere il presente assunto, s' intende, poichè è 
motivo costante d’intima soddisfazione aver la ventura di dissodare zolle 
ancora intatte o quasi: il frutto del lavoro, qualunque ne sia mole e riuscita, 
viene ad esserne già di per sè più rimunerativo. 

Fondamento di quanto intendo qui esporre costituirà pertanto lo studio 
tratto dall’importante nucleo di infermi occorsimi nel periodo di tempo 
dianzi citato. 

Ad elcune note e rilievi di indole generale faranno seguito considera- 
zioni speciali suggeritemi dalla pratica esperienza e dal tirocinio clinico. 


Rilievi clinico-statistici. 


Dall’intera casistica occorsami potei trarre i dati numerico-statistici se- 
guenti cui mi piace rivolgere debita attenzione: 

Numero complessivo dei casi (nel periodo di un anno): 6ro. 

Di essi: 

In stato di latenza: 264 (43%). 

Con manifestazioni cliniche: 346 (57°). Fra questi ultimi n. 83 
risultarono essere stati già curati (23 %); n. 263 mai ancora curati (77 26). 

Mai curati: 420 (68%). 

Curati: 83 (23%). 

Appartenenti al periodo primario: 165 \ N. B. 73 casi portatori 
contemporaneamente di 
manifestazioni primarie e sc- 
condarie, vennero numeri- 
camente inclusi sia nell’uno 
Appartenenti al periodo terziario: 20 | che nell’altro periodo. 


Appartenenti al periodo secondario: 234 


Circa i caratteri delle lesioni iniziali (N. 165), potei rilevare quanto 


segue : 
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a) Varietà clinica (1): n. 143 rivestivano il tipo rodulo-erosivo; n. 16 
il tipo nodulo-ulcerante; n. 5 il tipo cosidetto gigante; n. 1 il tipo fagedenico. 

b) Sede: n. 147 erano genitali; n. 18 extragenitali (12%) (11 alla re- 
gione pubica, 5 alle regioni inguinali — 4 di sinistra, 1 di destra — 1 al 2° 
dito della mano d. e 1 al labbro inferiore). 

c) Numero. In 129 casi erano uniche; in 36 molteplici (21 % - circa 
I ogni 5 casi). 


Ed ora qualche parola di commento. 

Fra gli individui risultati curati messo (salvo uno o due fra essi) aveva 
praticato una cura « completa » (nel senso che oggi dalla maggior parte dei 
clinici e terapisti si conviene di annettere a tale attributo). A tale insufficienza 
quasi « totalitaria » delle cure spetta in parte la ragione dell’aliquota percen- 
tuale relativamente elevata (23 %.) degli individui che, pur precedentemente 
curatisi in tempo più o meno remoto, presentaronsi portatori di manifesta- 
zioni cliniche in atto. 

Circa le lesioni iniziali desidero ulteriormente sottolineare la frequenza 
maggiore rispetto a quanto suole osservarsi fra i bianchi, con la quale occor- 
sero quelle a tipo « ulcerante » e « gigante ». A un tanto deve positivamente 
concorrere la diffusa negligenza di ogni regola igienica la quale fa sì che 
con più facilità si sovrappongano infezioni banali agenti quale causa irrita- 
tiva, richiamo ed esaltazione dei treponemi « in loco ». Altre cause più re- 
condite possono poi concorrere al determinarsi di tali peculiari aspetti; così 
quelle insite nel terreno, nella specie stessa del « virus » e forse altre ancora 
non identificate. 

Riguardo alla sede, noto come fra quelle extragenitali, n. 11 fossero loca- 
lizzate alla regione pubica e 5 in prossimità di quest’ultima, vale a dire alle 
regioni inguinali. La ragione della relativa frequenza di sedi consimili r- 
tengo debba ricercarsi nell’abitudine assai diffusa di radersi periodicamente 
le regioni suddette e nella rilevante diffusione della scabbia. Evenienze le 
quali, come facilmente s'intende, portando seco loro lesioni di continuo 
cutanee nelle regioni iuxtagenitali considerate, possono rappresentare altret- 
tante porte d’ingresso dell'infezione sifilitica. Ebbi ad osservare un solo 
caso di lesione iniziale del labbro. Come è noto, per ordine di frequenza, 
tale sede figura subito dopo i genitali (labbro inf. prima, super. dopo): 
rappresenta cioè la più frequente delle sedi extragenitali con un'aliquota al- 
l’incirca del 5 % (vedansi in proposito i dati riferiti, fra gli altri, dal Four- 
mier A. e dal Jeanselme nelle comprensive statistiche dei loro rispettivi libri). 


(1) Nel trascrivere quanto qui attiensi ai varii aspetti clinici sotto cui la lesione iniziale della 
sifilide può presentarsi, intendo più che ultro riferirmi all'antica, classica distinzione riportata da 
Alfredo Fournier, sommo clinico della materia. I suoi studi e le sue indagini serbano pur oggi 
pregio tutto speciale, nonostante risalgano in massima parte ad era in cui, nè le prove sierologiche, 
nè la dimostrazione treponemica, nè le moderne cure chemioterapiche fossero ancora state intro- 
dotte. Forse anzi tali circostanze contribuiscono ad accrescerne valore e merito. 
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Orbene la relativa rarità emergente dalla mia presente casistica, ove esclu- 
dansi fattori meramente occasionali, e in attesa comunque di eventuali con- 
ferme, penso possa esser dovuta alla corrispettiva rarità, nella massa dei lue- 
tici indigeni, delle lesioni mucose orali contagiose e, forse, anche a fattori 
inerenti a speciali pratiche usate nel commercio sessuale. 

Nei riguardi del numero delle lesioni iniziali aggiungo di aver osser- 
vato che con relativa frequenza, i portatori di lesioni multiple, sopratutto 
sull’asta, erano anche degli scabbiosi. Mi occorse in due o tre casi di osser- 
vare la presenza fino a nove e dicci sifilosclerosi iniziali disseminate sul 
pene: in tali casi coesisteva sempre una scabbia, talvolta da tempo relativa- 
mente lungo. Essendo noto come tale dermatosi parassitaria abbia per l’ap- 
punto all'asta una delle sue sedi di predilezione, ci si rende conto della 
possibilità che il « virus » sifilitico penetri primieramente in altrettante le- 
sioni di continuo quante già, diciamo così, la dermatosi scabbiosa glie ne 
aveva approntato. 

Non mi soffermo ulteriormente su quanto esponevo nella mia me- 
moria dianzi citata sulla relativa, anzi la grande frequenza, con la quale si 
assiste alla trasformazione, scaduto il corrispettivo periodo incubatorio, di 
iesioni di natura venerea in lesioni primarie o secondarie luetiche. Tanto 
oggi qui non posso che confermare. 

Naturalmente fra la moltitudine degli individui affluiti mor ancora 
curati va tenuto conto come molti fra essi mon avevano ancora praticato 
alcun trattamento per ragioni di forza maggiore di indole cronologica (rico- 
verati in principio di malattia dai rispettivi sanitari dei corpi). Tali in- 
dividui costituivano però minoranza. 

Le manifestazioni del periodo secondario erano in grande maggioranza 
rappresentate dalle localizzazioni cutanee e mucose. La cute, il tegumento 
esterno dell’indigeno di colore, dell’eritreo - etiopico, può dirsi rappresenti 
per l’appunto quel sistema in cui la lue suole localizzarsi con maggiore, se 
non con straordinaria frequenza. Ciò può spiegarsi, almeno in gran parte, 
col prendere in considerazione l'influenza di fattori molteplici. Intanto la 
vestizione in genere sommaria fa sì che la cute rimanga particolarmente 
esposta alle ingiurie o comunque agli agenti atmosferici e meteorologici : 
occorre poi tener presente la speciale frequenza già di tutte le lesioni cutanee 
di origine vuoi parassitaria che traumatica non di rado agenti a loro volta 
quali punti di richiamo di quelle specifiche. Queste considerazioni potranno 
valere a darci un adeguato conto del particolare ufficio devoluto all’ apparato 
tegumentario degli indigeni, al loro « mantello » vero e proprio in cui la 
funzione di difesa viene ad essere di gran lunga esaltata rispetto a quanto 
suole rimaner proprio dell’ individuo di razza europea. Già l’ abbondanza 
dello strato di pigmento cutaneo deve andar considerata, io mi credo, nella 
filogenesi razziale dei neri come l’esponente di una speciale attitudine di 
difesa e di protezione ad essi per ragioni di necessità da natura largita. Per- 
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tanto non fa meraviglia che anche la sifilide abbia occasione di localizzarsi 
e di trovare con tanta frequenza suo luogo di richiamo nel loro apparato 
cutaneo (1). 

A lato della cute, le mucose. Fra le localizzazioni di queste ultime, 
frequentissime quelle genitali e perianali: meno frequenti invece, anche in 
confronto di quanto non soglia occorrere fra i bianchi, quelle orali e faringee. 
Quest'ultima differenza sarà tanto più apprezzabile ove si tenga presente Ja 
diffusione relativamente assai notevole della sifilide presso gli indigeni. Cause 
di essa ritengo debbano rappresentare da un lato la minore diffusione del- 
l'abitudine del fumo, dall’altro la scarsa vulnerabilità del sistema dentario 
in genere e la più rara occorrenza di alterazioni da parte degli organi lin- 
fatici tonsillo - faringei, tali da renderli maggiormente attaccabili da parte 
dell'infezione spirochetica. 

Le lesioni dell'apparato locomotore (periostio, ossa e articolazioni) vanno 
considerate per ordine di frequenza subito dopo quelle cutaneo - mucose. 
Invero, sopratutto le localizzazioni ossee e periostee, rappresentano evenienza 
molto comune ad osservarsi, sia sotto parvenza di soli fatti dolorosi per lo 
più a tipo « osteocopo », sia delle altre note forme obbiettive. Per rendersi 
però conto della reale frequenza delle localizzazioni periostee, dei focolai 
periostitici con la loro tipica sintomatologia, occorre essi vengano di volta 
in volta deliberatamente e con cura ricercati. Il poter disporre dell’ausilio 
dell’indagine roentgenologica, varrebbe forse a svelarne numero anche mag- 
giore. Il periostio tibiale appare quello colpito con maggiore frequenza; ven- 
gono poi, in ordine, lo sterno, le costole, le ossa dell’avambraccio e del brac- 
cio. Molto diffuse le affezioni articolari. Muscoli e tendini mi apparvero 
colpiti così come è dato osservare nei nostri paesi. 

Con frequenza invece maggiore che non fra i bianchi, occorrono le loca- 
lizzazioni testicolari ed epididimarie, nel periodo secondario e terziario. 

Stimo ora degno di interesse e commento riportare l’enumerazione cli- 
nico - diagnostica relativa ai venti casi occorsimi ascrivibili al perzodo terziario. 


- Parestesie da polineurite degli arti superiori. 
Aortite (fumatore da molti anni). 

Atrofia del nervo ottico. 

Osteoperiostite del radio. 

Atrofia del nervo ottico. 

6° - Sifiliderma nodulo - ulcerante. 


I o 
2° 
3, 
n. 
5 


LI 


(1) Mi piace qui riferire quanto, fra gli altri, il prof, Gaetano Salvioli (v. « Malattie infet- 
tive esotiche »; U.T.E.T. 1929-VII, pag. 208 e seg.) scrive circa la ripartizione delle lesioni secon- 
darie sulla pelle esposta in precedenza alle radiazioni solari. Egli ricorda in proposito la dimostra- 
tiva osservazione del Tommasi il quale notò che in individui che erano stati sulla spiaggia, le 
manifestazioni secondarie apparivano nette ed evidenti nelle regioni cutanee che non erano state 
protette col costume dalle irradiazioni del sole. Tale osservazione concorre a dimostrare quale 
valore abbiano le stimolazioni sulla cute a determinare un richiamo o accentuazione delle mani- 
festazioni della sifilide sui tegumenti. 
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7° - Aortite. 

8° - Orchite a tipo sclero - gommoso. 
9° - Osteoperiostite tibiale. 

10° - Orchite a tipo sclero - gommoso. 


11° - Orchite a tipo sclero- gommoso (il p. era contemporaneamente 
portatore di lesioni mucose ascrivibili al periodo secondario). 

12° - Orchite a tipo sclero - gommoso. 

13° - Orchite a tipo sclero - gommoso. 

14° - Nodosità iuxta - articolari. 

15° - Osteoperiostiti tibiali (infezione congenita). 

16° - Orchite a tipo sclero - gommoso. 

17° - Osteoperiostite tibiale (infezione congenita). 

18° - Orchite a tipo sclero - gommoso. 

19° - Osteoperiostiti tibiali e cubitali. 


20° - Gomme ulcerate del braccio. 


Le lesioni testicolari (cui con la relativa aliquota del 35 % spetta la pro- 
porzione maggiore fra i terziarismi occorsi) regredirono in tutti i casi, e in 
tempo più o meno breve, in seguito alla cura specifica. Più di uno dei rispet- 
tivi infermi non era mai stato nè era blenorragico, nè presentava fatti impu- 
tabili all’infezione tubercolare: in taluni casi, d’altro lato, potei assistere 
all’insediarsi della lesione luetica a seguito di epididimiti od orchiepididimiti 
originariamente uretrali - gonococciche. In uno o due individui la lesione 
testicolare costituiva l’unico appannaggio clinico di un’infezione ignorata e 
per altre guise silente: gli infermi venivano inviati «in osservazione » dai 
rispettivi corpi con la diagnosi generica di « orchite ». 

Le lesioni osteoperiostee costituivano il 25 % dei casi. Fra esse ho anche 
compreso N. due forme di lue congenita tardiva poichè le lesioni in tali 
casi occorrenti possono per varie guise assimilarsi a quelle del periodo ter- 
ziario della lue acquisita. 

Le manifestazioni cutanee, quelle a carico dell’aorta, le lesioni del nervo 
ottico erano rispettivamente rappresentate dal 10 %. A un caso di nodosità 
iuxtarticolari e a un altro di polineurite spettava infine 15%. 

Quanto alle lesioni aortiche aggiungo che in due o tre infermi 
compresi fra i cosidetti « latenti » avrebbe potuto invero mettersi in evi- 
denza una lieve ectasia con rinforzo del 2° tono aortico. Stante la scarsezza 
del rilievo sintomatologico clinico non mi era sembrato opportuno includerli 
senz'altro tra gli « aortici », nonostante sia mia convinzione che a un tale 
destino clinico fossero, a scadenza più o meno breve, votati. I casi di aortite 
appartenevano entrambi a individui curati in precedenza con cure specifiche; 
come al solito insufficientemente. Credo comunque poter rilevare in base all’e- 
sperienza ricavabile anche da questa casistica che /e affezioni cardioaortiche 
luetiche occorrono fra gli indigeni in numero proporzionatamente minore che 
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non fra i bianchi. Resto ad ogni modo in attesa che tale mio attuale rilievo, 
in collaborazione con i colleghi internisti, possa o meno andar confermato. 
Di nodosità iuxtarticolari ebbi effettivamente ad osservare (come rife- 
rivo nella mia dianzi citata Memoria) non uno, ma due casi. Qui purtuttavia 
non credetti poter comprendere fra i terziarismi il secondo, stante l'’ assai 
breve scadenza di comparsa delle nodosità dalla data del contagio luetico. 
Del resto sono le n. iuxtarticolari da annoverarsi fra le manifestazion. 
ascrivibili al cosiddetto periodo terziario ? Domanda, secondo me, tuttora 
aperta, poichè, pur ammettendo nei miei due casi (e, ritengo, senza dubbio 
alcuno) l'origine loro da parte della lue (insorgenza in individui certamente 
già luetici; influenzamento, fino alla completa regressione clinica, da parte 
delle cure specifiche), prescindendo poi da criteri puramente cronologici, ad 
essa sembrami non possa oggidì rispondersi, stanti le lacune esistenti 
nei riguardi di una perfetta conoscenza di esse nodosità: quale infatti, fra 
l’altro, la loro precisa patogenesi, i dati istologici strutturali esaurientemente 
completi, riferibili e assimilabili o meno ad altre manifestazioni proprie del 
periodo terziario ? Potrebbero esse per avventura andar considerate più che 
altro quali modalità di reazione da parte dell’ organismo di fronte a cause 
morbose varie ? A questo indurrebbe a pensare la circostanza che esse, 
oltre che nella sifilide, possono trovarsi nella framboesia ed anche, secondo 
alcuni, in determinate filariosi. Perchè poi avrebbero con tanta maggior fre- 
quenza a riscontrarsi solo nelle regioni esotiche ? Credo tali cenni vadano 
sufficienti onde prospettare, per lo meno sommariamente, i lati della que 
stione. Non so peraltro se le recenti pubblicazioni e comunicazioni dei no 
stri AA. (Sparacio, Sannicandro e Truffi) abbiano, e fino a qual punto, 
messo al corrente l'argomento. Mi manca qui la possibilità di consultarle. 


Considerazioni generali. 


Soggiungo subito di non potermi associare a quanto si legge nel libro 
di R. Ruge, P. Mihlens e M. Zur Werth, pur per tante guise pregevole, 
(« Malattie e igiene dei pacsi tropicali »; Edizione « Minerva Medica », To- 
rino, 1933) nel capitolo dedicato alla sifilide tropicale, sulla frequente man- 
canza della roseola. Ho avuto occasione di osservarla diecine e diecine di 
volte durante quasi oramai un biennio di permanenza nell'Impero, e ritengo 
pertanto anche fra gli indigeni valida senz'altro l’asserzione di Alfredo Four- 
nier che la roseola invece « non manca mai ». Certo, per varie ragioni, non 
sempre è dato accorgerci della sua presenza: “dapprima in dipendenza del 
momento in cui l’i. giunge alla nostra osservazione, di poi a causa della non 
rara fugacità della manifestazione, da ultimo, nella fattispecie degli etiopici. 
pel fatto che il colore stesso della pelle ne rende meno facile rilievo e perce- 
zione; quindi ancora più sfuggevole il reperto. Alla roseola quindi, mani- 
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festazione clinica controllata, resta annesso, anche nell’indigeno etiopico, un 
grande valore diagnostico pel fatto che l'accertamento di essa costituisce 
sintomo inconfutabile di infezione sifilitica, quale di questa appannaggio 
costante. 

Nei riguardi della durata dei singoli stadi non posso affermare di avere 
osservato differenze sostanziali in confronto degli europei. Si associano però 
con relativa frequenza, specie negli individui non curati, sotto l'influenza 
del sudiciume e di cause debilitanti offerte da malattie intercorrenti, i sin- 
tomi terziari a quelli secondari. Come è noto, nei casi del genere, il succe- 
dersi dei singoli stadi segue un ritmo anomalo, più accelerato, la sifilide 
aliora « galoppa »; talvolta, appena all'inizio del periodo secondario, assi- 
stiamo già all’insediarsi di manifestazioni proprie di periodi assai più tardivi, 
a carattere profondamente infiltrativo e distruttivo (« terziarismi precoci », 
« sifilide maligna precoce »). Tanto per l’appunto osservasi fra gli indigeni. 
Evenienza di cui ebbi ad essere con grandissima frequenza spettatore, fu 
ancora quella della comparsa, al periodo iniziale dell'infezione, a sifiloscle- 
rosi tuttora in atto, di esantemi apparentemente primari, rivestenti però già 
il tipo papuloso (papulo - pustoloso, micropapuloso - acneiforme, varicellifor- 
me), di focolai — propri invece per lo più del periodo terziario -— periostei 
ed ossei diffusi e profondi. Nei numerosi casi del genere potei rilevare quasi 
costantemente l’azione collaterale delle influenze ora accennate (debolezza 
costituzionale, malattie intercorrenti debilitanti, fattori irritativi o trauma- 
tici di vario genere). 

Peraltro, una volta queste caratteristiche poste in rilievo, debbo dire di 
non aver avuto nel complesso alcunchè di tale ad osservare che desse adito 
alla creazione di una o di quella particolare « sifilide degli indigeni » dalle 
forme già segnalatamente gravi e distruttive, pur da non pochi AA., anche 
per i territori dell'A. O., impugnata o supposta. All’assenza o relativa rarità 
di tali forme, nonostante la mancanza o la ineguatezza delle cure specifiche 
in genere, concorreranno forse fattori di varia origine, ma precipuamente, 
io credo, immunitarii: ad essi mi basta per ora aver accennato. 

Nulla di particolare ho da dire circa la sifilide congenita degli indigeni. 
Rileverò soltanto la compromissione assai minore del sistema dentario in 
confronto di quanto non soglia osservarsi fra gli cutopei. Occorrerà peraltro 
che la sifilide congenita negli indigeni dell'Impero venga ulteriormente stu- 
diata, sopratutto per quanto riguarda la sua effettiva presenza, reale diffu- 
sione e i suoi aspetti clinico - sierologici. 


Sifilide nervosa. 


Credo meritevole dedicare qualche cenno speciale a tale questione nei 
rapporti degli indigeni etiopici. 


4 — Giornale di medicina militare 
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Già non va dimenticato come il tessuto nervoso rappresenti una delle 
localizzazioni preferite dal « virus » sifilitico: su tale, direi quasi, elettività 
patologica, già da lungo tempo da parte di una schiera di studiosi è stata 
richiamata l’attenzione: mi basti qui solo ricordare i nomi di un Mingazzini, 
di un Nonne, per non citare forse che i maggiori. 

I progressi raggiunti oggigiorno nella ricerca clinica e, più, nelle inda- 
gini di laboratorio, affinando ognor maggiormente i nostri mezzi di inve- 
stigazione, non hanno valso che a meglio e vieppiù porre in luce la relativa 
frequenza, per lo meno tra i bianchi, dell’evenienza della neurolue. Nè è da 
dissimulare che quest’ultima rappresenta per il sifilografo praticante una 
sorta di assillo e di preoccupazione nei riguardi della prognosi e del destino 
degli infermi che a lui si affidano. 

Resistenza ai farmaci e agli altri mezzi di terapia, inaggredibilità o 
difficile aggredibilità dei focolai di localizzazione; frequente fatale evolvere 
dei casi: per tutto questo appunto evenienza deprecabile che, per di più, non 
sempre, purtroppo, le cure meglio condotte praticate in precedenza e le più 
tempestive, riescono a scongiurare. A questo proposito, J. Strandberg in una 
sua recente pubblicazione riporta le seguenti note conclusive tratte dall’os- 
servazione di 461 casi di sifilide tardiva del sistema nervoso (1). Di tali 
infermi, « 132 presentavano sifilide cerebro - spinale, 211 demenza paralitica, 
75 tabe dorsale e 43 tabo - paralisi. Di questi casi circa il 56 % non erano 
mai stati curati o curati solo all’apparire dei sintomi nervosi, il 40 * erano 
stati curati in modo insufficiente, mentre il 4‘ era rappresentato da casi che 
fin dall'inizio erano stati curati in modo razionale e completo. | sifilitici curati 
razionalmente e tempestivamente danno quindi solo una debole percen: 
tuale di affezioni nervose tardive (4%): per prevenire anche questi casi è 
opportuno controllare la avvenuta guarigione con l'esame del liquor e, quan- 
do i risultati non sono del tutto soddisfacenti, istituire senza indugi una 
cura malarica ». 

D'altronde resta oggimai acquisito che le possibilità di guarigione o d' 
una relativamente lunga. remissione € sopravvivenza, divengono altrettanto 
maggiori per quanto più precocemente i primi sintomi di una neurolue 
furono potuti stabilire (talvolta basandosi su diagnosi di sola probabilità). 
Di conseguenza il sifilografo dovrà sentirsi strettamente interessato a seguire 
con ogni attenzione e vigilare ciascun soggetto anche dal lato neurologico, 
spiando coll’avvalersi di tutti i mezzi di ricerca clinica e di laboratorio, 
anche in collaborazione con altri colleghi specialisti, il primo apparire di qua- 
lunque segno che di una localizzazione nervosa possa considerarsi l'esponente. 

Tale in succinto lo stato dei fatti. Ne balza evidente quale speciale 
importanza dal lato medico e sociale si riconnetta al problema della neurolue 


(1) V.: « Indagini sulla prognosi della sifilide con speciale riguardo alla recidiva nel cervello 
e nel midollo spinale ». (Acta Dermato-renercologica, n. 4, 1936. Recens, in « Policlinico », sez. 
prat., 16 nov. 1936-XV, pag. 2001). 
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c come pertanto spontaneo, per così dire, fra gli studiosi sia sorto il desiderio 
di istituire indagini e raffronti in proposito anche fra le collettività indigene. 

Voglio subito soggiungere che, nonostante gli studi compiuti o qua e 
là abbozzati, la questione al riguardo non mi sembra ancora definita con 
certezza e sufficientemente chiarita. Parlare e riferire di rarità, di estrema 
rarità o magari anche di mancanza assoluta di casi di tabe e di paralisi 
progressiva fra gli indigeni, rappresenta un tanto cui sento di potermi anch'io 
associare in linea di massima. Ritengo purtuttavia che ancora non si disponga 
di una documentazione clinico - statistica tale, così comprensiva e irrefra- 
gabilmente attendibile, da poterci far conoscere e adeguatamente illuminare 
sull'esistenza e in quale eventuale proporzione, della neurolue, e particolar- 
mente della tabe e della paralisi progressiva, fra le popolazioni indigene 
tropicali e fra i nostri in specie fra i quali pure la lue trova così cospicua dif- 
fusione. Quali poi i fattori determinanti, per certo complessi e molteplici, 
questo « risparmio » del sistema nervoso centrale da parte della lue « in- 
digena » ? 

Frattanto sottolineo che nei mici 610 luetici non ebbi a riscontrare, pur 
avendo cercato di raccogliere ogni dato clinico con la più attenta diligenza 
e col maggior possibile scrupolo, alcun caso sia di tabe che di paralisi pro- 
gressiva. Fra i venti infermi di sifilide terziaria (di cui appositamente ho 
voluto riportare i singoli enunciati diagnostici) mi occorse un caso di poli- 
neurite e due di atrofia del nervo ottico. In tutti e tre mancava per certo 
quel minimo di dati sufficiente a porre sul momento una diagnosi di « tabe »; 
d'altronde lo stato psichico mostravasi integro, facevano difetto sintomi ulte- 
riori riferibili a una forma anche iniziale di paralisi progressiva. Resta posi- 
tivo il fatto che — a meno di speciali, eccezionali evenienze — qualora mi 
fosse occorsa un’eguale aliquota di individui nazionali, avrei avuto occasione 
di osservare un maggior numero di pazienti « nervosi ». Giova notare che, 
in non pochi dei miei malati indigeni il contagio luetico risaliva anche a 
varii anni: vale a dire anche a un periodo di tempo capace di comprendere 
la scadenza media di insorgenza di una paralisi progressiva o di una tabe. 
Ed anche la stessa cefalea occorre certamente fra gli indigeni luetici con 
frequenza minore che non fra i bianchi: quella « cefalea » fugace o persi- 
stente, precoce o meno, non di rado primo sintomo clinico, prima avvisa- 
glia di un interessamento specifico del sistema nervoso centrale: quel primo 
segno, unito poi attraverso una sorta d’invisibile legame al manifestarsi a suo 
tempo e luogo di una sifilide nervosa conclamata. 

Nell'area così vasta del territorio imperiale sarà d’uopo istituire ricer- 
che anche fra la popolazione civile (la collettività militare donde ho tratto le 
presenti osservazioni ritengo peraltro valga i in egual modo a rendere un’idea 
verosimile e più o meno approssimativa delle condizioni esistenti anche fra 
la popolazione civile, poichè di questa, come è ovvio, diretta propagine e 
rappresentanza): col progredire dell’organizzazione statistico - anagrafica, 
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tuttora oggi allo stato embrionale o del tutto mancante, rivolgere le indagini 
anche sulle cause di morte, controllare i decessi, cercando di raccogliere 
intorno ad essi dati costanti e ognor più completi (età, sesso, professione, 
mestiere ecc.): svolgere d'altro lato attiva opera di graduale penetrazione 
per mezzo di tutte le provvidenze sanitarie rese di volta in volta più acces- 
sibili in seno alla popolazione sparsa nelle multiformi ed estese regioni, finan- 
co le più remote e lontane. Popolazioni fra di esse differenti anche sotto 
i varii aspetti economico - demografico, razziale, sociale e religioso. Orga- 
nizzare e fornire i servizi in modo da poter disporre anche nei casi dubbi 
dell’opera consultiva di specialisti autentici, non solo, ma anche dell’ausilio 
di tutte le indagini complementari atte di volta in volta a rendere edotti della 
presenza di una neurolue o viceversa poterla escludere (esame del l. c. r., 
prove sierodiagnostiche, etc.). Tali, io credo, le basi per la raccolta dei dati 
atti a fornirci un concetto adeguatamente comprensivo e preciso sulla reale 
diffusione o meno della sifilide nervosa. 

Che essa frattanto debba ritenersi assai meno diffusa fra i nostri indi- 
geni che non fra gli curopei, mi sembra tuttavia, pur con le dovute, già 
premesse, riserve, elemento di massima da non poter mettere in dubbio. 
Circa i fattori che a tale effettiva rarità o, mettiamo, eventuale assenza, contri- 
buirebbero, esistono opinioni molteplici e in parte disparate. E’ probabile 
che col progredire delle ricerche si pervenga a meglio precisarli ponendone 
in evidenza la molteplicità e la varietà. G. Salvioli, nel libro qui dianzi 
citato, scrive che nei paesi esotici la sifilide suole assumere un orientamento 
diverso verso i varii tessuti organici per fattori, influenzanti la recettività 
relativa dei tessuti stessi. Nei bianchi, la spirocheta della sifilide trova nel 
sistema nervoso centrale, attivo nelle sue funzioni, nelle sue difese, egregia 
mente differenziato e perciò più recettivo, una facile sede per svilupparsi: 
negli uomini di colore, la pelle più esercitata nelle sue funzioni protettive ed 
immunitarie rappresenta invece la sede di elezione del treponema. Andrebbe 
quindi esclusa ogni distinzione tra « virus » dermotropo e neurotropo, intesa 
quale separazione netta di due entità morbigene. 

R. Ruge, P. Miihlens e Zur Werth nel già citato libro, scrivono dal 
canto loro che la sifilide dimostra nei tropici preferenza per l’ectoderma: 
che alcuni AA. fanno risalire alla cura energica l'insorgenza della tabe e 
della paralisi e fanno rilevare l’importanza patogenetica delle abitudini di 
vita europea contratte dagli indigeni. Affermano trattarsi però di problemi 
sinora troppo poco chiariti perchè ne sia possibile un'esposizione sufficiente- 
mente esatta e completa. Aggiungo per mio conto che l'opinione ora esposta 
intorno all’influenza delle cure energiche può essere verosimile nel senso 
che la scarsità o la mancanza di esse nella sifilide contribuiscano a che il 
treponema si localizzi e si mantenga meno disturbato e quindi con maggio 
re elezione, sui tegumenti esterni, mobilizzandosi più di rado verso i visceri 
e il sistema nervoso centrale: potrebbe inoltre ammettersi che gli stessi tegu- 
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menti esterni alberganti il treponema in funzione antigenica e da esso stimo- 
lati, venissero a esplicare con attività anche maggiore la funzione loro pro- 
pria di organi deputati alla formazione di anticorpi specifici e per tal modo 
pervenissero a legare, trattenere, e forse anche ad eliminare, treponemi in 
maggior numero: (funzione immunitaria della cute: vedasi per analogia 
quanto è stato ammesso per altre malattie infettive accompagnantesi di solito 
con manifestazioni esantematiche; riscontrisi in più special modo i fenomeni 
immunitarii svolgentisi nell’infezione tubercolare). 

Ruge, Miihlens e Zur Werth hanno trovato rara nei tropici la sifilide 
cerebrale, quella degli organi interni, gli aneurismi e l’arterite luetica, men- 
tre affermano fare quasi del tutto difetto tabe e paralisi, Secondo loro, la 
rarità della paralisi sarebbe forse dovuta in parte al fatto che i malati muoiono 
prima che tale malattia si renda palese e che certe malattie infettive accom- 
pagnantesi con febbre elevata e relativamente più diffuse in molti paesi tro- 
picali (malaria, tifo, febbre ricorrente), potrebbero ancor più ritardarne l'int- 
zio. Si veda in proposito l’odierna pratica applicazione dei metodi pireto- 
terapici nella cura della neurolue (malaria, diatermia, metodo di Kettering, 
ecc.) associati alla chemioterapia parenterale di cui riuscirebbero ad esal- 
tare l'efficacia. 

Gaetano Arcoleo nel suo libro di pratica coloniale « Cenni di medici- 
na esotica e tropicale. Igiene e profilassi dei paesi caldi » (Ediz. Corbaccio, 
Milano, ‘1936-XIV) scrive che bisogna pur dire che la sifilide nervosa non 
esista presso gli orientali (1). Forse, aggiunge, vi contribuirà la varietà di 
germe dermotropo assai diffuso, mentre è assai raro quello neurotropo. Ri- 
tiene che il genere di vita stesso conferisca quest'immunità: osserva, infatti, 
come l’indigeno per sistema, riduca al minimo la sua attività, sia indolente, 
sobrio, tranquillo, indifferente, nemico metodico di ogni « surménage » in- 
tellettuale. 

Ma io ho la percezione che tutto il problema dello studio della sihlide 
nervosa nella razza nera oltrepassi di per sè stesso il semplicismo e l'empi- 
rismo, sia pur parziale, degli enunciati di cui oggidì qua e là si ha notizia 
in argomento, coinvolgendo motivi più vasti, varî e complessi. E ritengo che 
solo da un'indagine armonicamente condotta, per un periodo di tempo suf- 
ficientemente protratto, su larga e comprensiva casistica, potranno trarsi de- 
duzioni esaurienti. Lo studio del problema deve dilatarsi a comprendere in- 
dagini, oltrechè mediche, anche demografiche, antropologiche, razziali, psico- 
e sociologiche, corredate da opportuni e precisi rilievi statistici. Nel trarre 
raffronti con le condizioni esistenti presso le popolazioni europee, andranno 
ad esempio rilevate le risultanze delle ricerce sullo stato sia psichico che cul- 
turale della massa delle popolazioni etiopiche: per tal modo sifilografi, psi- 
chiatri e antropo-sociologi vengono convocati a collaborare, integrando fra 


(3) Fra gli « orientali » "A, evidentemente considera anche gli africani che qui ci interessano. 
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loro, in vista sempre del comune scopo, i risultati delle singole, rispettive 
ricerche. Qui, in quest ‘Etiopia, nostra oggi per nostro valore, ma a noi pas- 
sata retaggio secolare di ignavie di sedicenti governi € difformi potentati, fra 
mezzo alla cronica disorganizzazione e al perenne stato di diffusa ribellione 
e conseguente selvaggia anarchia, nulla era stato mai compiuto del genere, 
nè vi si era forse mai neppure pensato, nè, fino alla nostra conquista e affer- 
mazione, nulla di simile sarebbe mai stato effettuabile. L'espletamento delle 
ricerche al riguardo nei campo psicologico e culturale varrà altresì a meglio 
farci conoscere le popolazioni, a meglio renderci edotti di alcuni lati del loro 
animo. 

Nel trattare degli aspetti della sifilide del sistema nervoso negli indigeni 
dell'Impero mi basti per ora di aver tanto accennato, ribadendo pur anco due 
punti ormai definiti e, per così dire, cruciali che, a mio avviso, sono da con- 
ct affiancati e uniti da rapporti di reciprocanza : 

- l’ingente diffusione della lue in genere; 
- la relativa rarità delle localizzazioni nervose, dall’altro. 

alti ancora che lo studio sulle cause, sui varî, complessi indubbia- 
mente, fattori determinanti la rarità della neurolue, comporta, a parer nostro, 
indagini trascendenti il solo ambito della medicina, interessando eziandio, 
oltre che problemi di biotipologia, anche antropoetnografici, razziali e cul- 
turali. La nostra Italia, culla di tanti Maestri, patria di un De Giovanni, di 
un Viola, di un Pende (alle cui dottrine io qui intendo ispirarmi) e dei loro 
degni Allievi, ed insieme di larga schiera di solerti e distinti studiosi, oggi, 
nel segno potentemente vivificatore, nel simbolo di per sè stesso dinamico 
del Littorio, non sarà a meno del presente come di compito alcun altro che, 
attraverso la conquista di un benessere sempre maggiore fra le popolazioni 
imperiali, persegua il raggiungimento di un'affermazione ognor più totali- 
taria fra di esse (1). 


Cura. 


Preparati arsenicali, bismutici, mercuriali e iodici vanno usati secondo 
le norme note solite a seguirsi. L'occorrenza così frequente di individui por- 
tatori di manifestazioni contagiose, in fase di piena attività e evoluzione della 
malattia, farà ricorrere alla scelta di quei rimedi dotati di azione più pronta 
ed energica: di essi (arsenicali e bismutici) 1 in definitiva verrà fatto uso pre- 

valente. La tolleranza rispettiva mi risultò buona; gli effetti terapeutici rapidi 
e pressochè costanti. Non potrei segnalare alcun caso di vera e propria 
arseno- o bismutoresistenza. Più rari i segni di flogosi orale da Bi o Hg 


(1) Nel trattare l'argomento della neurolue fra gli indigeni, ho attinto anche idee e tratta- 
zioni di problemi al riguardo da uno degli interessanti e dotti libri, ricco di dati antropologici e 
biosociologici, del prof. Lidio Cipriani:: « Un assurdo etnico: l'Impero etiopico » (R. Bemporad 
c F., editori. Firenze). Ad esso rinvio il lettore desideroso. 
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stante le migliori condizioni in generale del sistema dentario e la meno 
diffusa abitudine del fumo. Tuttavia lo stato della bocca dovrà pur sempre 
costituire oggetto di assidua sorveglianza, prima, durante e dopo la cura. 

Desidero peraltro richiamare l’attenzione sull'importanza speciale, so- 
pratutto al momento di intraprendere cure arsenobenzoliche, da annettere 
anche all'accertamento più completo possibile delle condizioni di funziona- 
lità del fegato, della presenza di un eventuale ittero (osservazione delle sclere: 
il colorito itterico non traspare che ben di rado-sulla cute nera degli etiopici). 
Tanto perchè nelle regioni dei tropici, come già ho avuto occasione di accen- 
nare nella mia citata Memoria, numerose e frequenti sono le malattie capaci 
di apportare nocumento anche al fegato: la malaria, la stessa sifilide, le varie 
enteropatie, fra cui l’amebiasi e le elmintiasi, il tifo, la febbre ricorrente, per 
non citare che le principali. Ora, essendo noto come l’As, già di per sè stesso, 
abbia la proprietà di agire, talvolta anche se somministrato a dosi terapeu- 
tiche, quale veleno elettivo della cellula cpatica, ne consegue come il suo im- 
piego debba essere intrapreso con la massima prudenza e oculatezza, pronti 
assai spesso a proscriverlo senz’altro negli individui recanti segni di alterata 
funzionalità epatica (diminuita « funzione disintossicante », ecc.). In casi 
non rari va poi tenuto presente come le varie cause dannose possano unirsi, 
divenire alleate e cospirare sommando la loro azione rispettiva. D'altro lato 
bisogna pur considerare la necessità, il più delle volte di intervenire sommi- 
nistrando una cura più che possibile attiva, nell'intento di combattere e di 
porre argine ai danni di cui la lue si mostra capace: corrisponde allora in 
genere, in luogo dei preparati arsenicali, l’impiego del di smuto, uniforman- 
dosi pur sempre all'osservanza di ogni nota norma precauzionale inerente a 
tale terapia. Altre volte è presumibile che la lue o da sola, o per azione pre- 
valente, sia la responsabile di una lesione epatica: talaltra poi, come già av- 
vertivano il Milian insieme con altri, rimane impossibile giungere a tutta 
prima, o per lo meno non facile, a discriminare l’etiopatogenesi dei segni di 
alterazione epatica in un luetico. In proposito non poco è stato scritto; ac- 
cenno appena a tutto il complesso dei lavori sull’ittero nella sifilide e ai vari 
rapporti possibili a intercorrere tra l'uno e l’altra, non sempre peraltro uni- 
voci nè facili a precisarsi. 

Ebbi ad osservare qualche raro caso di crisi a tipo nitritoide, per solito 
immediata, ma senza caratteri di gravità: un caso di grave tossidermia arse- 
nicale venuto poi a morte per complicazioni broncopolmonari. Non rara 
l’insorgenza di ittero durante il corso di cure arsenobenzoliche: simile occor- 
renza valse per l'appunto a indurmi ai precedenti cenni ora trascritti. A_ parte 
tuttavia le possibili sue azioni dannose e le conseguenti misure precauzionali 
da adottare, all'uso degli arsenobenzoli non va omesso ancora una volta il 
riconoscimento di tutto il suo alto valore, non solo terapeutico (specifico e 
accessorio) ma anche profilattico. Di esso gli indigeni da tempo mostrano di 
andare ben consci, manifestando a più riprese tutta la loro fiducia, quasi, 
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direi, la loro idolatria per la cura delle « endovenose »: cura da loro ritenuta 
la « sola » efficace, la « cura » cioè per antonomasia della lue, poichè, anzi 
secondo la loro mentalità, ogni rimedio propinabile o propinato per la via 
venosa dovrebbe avere scopo antiluetico. Pregiudizio che io mi sono sforzato 
di combattere durante la pratica, dimostrando il posto che compete, ogni 
qual volta il caso lo indichi, anche alla terapia endomuscolare applicata lege 
artis: terapia che oggi comprende, fra l’altro, l’impiego dei bismutici ai 
quali, come oramai una pratica trilustre non ha potuto via via che confer- 
mare, deve pur riconoscersi una spiccata efficacia e cui va rivolta conseguente 
fiducia. 

Infine bisogna ancora osservare, tenendone dovuto conto, quanto l’abis- 
sino non debba forse al clima per la difesa da buon numero di malattie altri- 
menti evolventi verso forme gravi e mortali. « Il restare per lunghe ore del 
giorno all’aria aperta; il poter beneficiare di un sole quasi sempre sfolgo- 
rante; l'andare vestiti in modo sommario e rudimentale, il gran moto di 
lunghe marce, sono cause che favoriscono il perdurare di condizioni di salute 
relativamente soddisfacenti » (v.: Arcoleo: libro citato). Così anche per la 
sifilide non potrà essere a meno di ammettere la partecipazione di tali fat- 
tori e il contributo della loro influenza. 


Conclusioni. 


Ho tentato di prospettare gli attuali aspetti proprî della lue fra gli indi- 
geni dell'Impero: ho inteso rappresentarne l’alta diffusione e le conseguenze 
capaci di derivarne. 

Qualora speciali contingenze non me lo avessero impedito, avrei anche 
desiderato rivolgere la mia attenzione, fra l’altro, al comportamento sierolo- 
gico della lue indigena, in base alla raccolta di risultati di prove severamente 
controllate. Ad altre ricerche il compito di occuparsene. 

Ho trascritto queste note sfruttando i soli dati di giorno in giorno 
potuti raccogliere sul posto dall’attenta ed oculata indagine obbiettiva, avva- 
lendomi di quanto mi era stato possibile apprendere dallo studio e dalla 
pratica di tre lustri di ininterrotto lavoro clinico - ospedaliero. Qui in Africa 
tutto ciò ho potuto utilizzare col soccorso di un’ancor vigile memoria. Così, 
una volta tanto, posso dire di aver fatto a meno di ricorrere alla consulta- 
zione ripetuta di periodici, libri e trattati, italiani ed esteri, sull’argomento 
della sifilide in genere e di quella indigena in specie. (Consulti del resto chi 
oggi lo desidera, oltre ai Trattati sulla sifilide dei proff. A. Fournier e 
E. Jeanselme e al Trattato sulle malattie tropicali del prof. A. Castellani e 
del Chalmers, il « Cours de Dermatologie exotique » del prof. E. Jeanselme 
edito dal Masson e « La syphilis arabe » di G. Lacapère, edito nel 1923 dal 
Doin: questi libri vanno menzionati con l'augurio, se non con la certezza, 
che presto, conquistato l’Impero, se ne aggiungano degli altri italiani). 
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La lotta da noi combattuta contro le malattie diffuse fra gli indigeni si 
prefigge un duplice intento, il 1° diretto, il 2° indiretto: 1°) cercare di 
migliorare ognor più le loro condizioni di vita e il loro livello sociale, pro- 
teggendone e preservandone fin dove è possibile le attitudini razziali e l’ef- 
ficienza collettiva; 2°) curare anche la salvaguardia della salute dei conna- 
zionali, la loro eugenetica e integrità di stirpe; oggidì in specie che, per ine- 
luttabilità di eventi gloriosi, i rapporti loro con le popolazioni dell'A. O. LL, 
a tanta grandiosa importanza sono dovuti assurgere. 

E concludo ripetendo di non avere osservato nel complesso particolari, 
segnalate gravità nell’evolvere della lue indigena, tanto da permettere di par- 
lare in modo speciale e a parte di essa. A_ parità di condizioni e di rapporti, 
anche fra connazionali, in tanti e tanti casi, sarebbe stato oltremodo proba- 
bile che fosse stata per assumere del tutto, o press’a poco, eguale fisionomia. 

Non credo (tali rosee prospettive sono, allo stato attuale delle cose, vie- 
tate) che la lue sarà in breve per scomparire dall’Etiopia analogamente a 
quanto può esser lecito sperare al riguardo di altri morbi e epidemie; certo, 
potrà diminuirne la diffusione e, in un ayvenire più o meno lontano, aversene 
un declino ognor più sensibile. I mezzi di lotta e di prevenzione in proposito 
sono ai più ormai troppo noti perch’io abbia qui a enumerarli e passarli in 
rivista ancora una volta: oggidì la loro applicazione viene perfettamente a 
inquadrarsi in seno alla vasta opera di penetrazione e di affrancamento dai 
ceppi di una secolare barbarie assuntasi dall’Italia cui spettava per legittimità 
e alto dovere il còmpito di espandersi nei territorî oggi conquistati col valore 
delle armi e il sacrificio di tanti caduti; pionieri del passato, legionarî di 
ieri e di oggi. 

La Patria ne adorni l’imperitura memoria con riconoscenza e devozione 
perenni. 


Riassunto. — In base a una casistica di più di seicento individui potuta raccogliere 
presso il reparto dermoceltico del Gruppo ospedaliero per indigeni del Sembel in A. O. I. 
nel periodo di un anno (febbraio 1936-XIV - febbraio 1937-XV), viene trattato della infe- 
zione luetica fra gli indigeni dell'Impero sotto i varî suoi aspetti, clinici, statistici, noso- 
grafici. Speciali considerazioni sono dedicate all'argomento della neurolue, gli aspetti suoi, 
e, in particolare, l'odierna sua presumibile diffusione, le multiformi circostanze che que- 
st'ultima possono influenzare, le differenze comparative rispetto alle collettività europee. 


Sembel (A. O. I.), marzo 1937 - XV. 
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Le reazioni sierologiche che si praticano attualmente per la diagnosi 
della sifilide si possono, come è noto, distinguere in due grandi gruppi: 
reazioni basate sulla fissazione del complemento, e reazioni basate sul fe- 
nomeno della flocculazione. Debbo subito far notare come oggi anche la 
R. Wassermann, la quale è la più tipica reazione di deviazione del comple- 
mento, possa considerarsi anch’essa in ultima analisi come una reazione di 
flocculazione, inquantochè secondo le ricerche di Jacobsthal, l’intimo mec- 
canismo di detta reazione si identifica con quello delle reazioni di floccu- 
lazione. Questo concetto spiega come la reazione di Wassermann, avvenga 
anche in presenza di antigeni non specifici (estratti di organi diversi). 

Il fenomeno della flocculazione scaturito dallo studio di alcuni feno- 
meni fisico-chimici provocati dai sieri sifilitici sui colloidi, è stato pratica- 
mente utilizzato per le indagini sierologiche da Meinike (1917) e da Sachs 
e Georgi (1921). 

Dopo i lavori di questi AA. sono state proposte negli anni successivi 
numerose reazioni sierologiche di flocculazione, data la tendenza a ricercare 
metodi siero-diagnostici semplici ed al tempo stesso più sensibili e speci- 
fici, requisiti questi posseduti in maniera evidente dalle indagini sierologiche 
basate sui metodi accennati. 

Uno studio comparativo e di controllo per le diverse reazioni sierologiche 
per la sifilide è stato fatto dietro invito della Sezione di Igiene della Società 
delle Nazioni, ed i risultati di tale studio sono stati discussi in due confe- 
renze a Copenaghen nel 1923, ed a Montevideo nel 1930. In queste varie 
riunioni si è concluso in linea di massima per la superiorità delle reazioni di 
flocculazione sulle reazioni di fissazione del complemento per ciò che con- 
cerne la sensibilità, e per la parità circa la specificità. 

Oggi possiamo distinguere le reazioni di flocculazione per la diagnosi 
della lue in quattro gruppi fondamentali a seconda del modo come avviene 
e si poca la formazione dei fiocchi. 

- Reazioni d’intorbidamento. — Fiocchi minutissimi, non distin- 
quibili ad occhio nudo che danno luogo ad una più forte opacità del liquido 
(reazione d’intorbidamento di Meinike), 
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- Reazioni di flocculazione. — Fiocchi più grandi, visibili ad occhio 
nudo o con una lente di piccolo ingrandimento (reazione Citochol di Sachs 
e Witebski, reazione di Khan). 

3. - Reazioni di conglomerazione. — Fiocchi dapprima diffusi e che 
poi si riuniscono in unico agglomerato globoso sospeso nel liquido (reazione 
di Muller). 

4. - Reazioni di chiarificazione. — Fiocchi dapprima diffusi nel li- 
quido, che in un secondo tempo sedimentano, provocando la chiarificazione 
del liquido sovrastante (reazione di chiarificazione di Meinike). 

Le reazioni particolari da noi citate come prototipo dei vari gruppi 
sono quelle che hanno dato i migliori risultati riguardo alla sensibilità e 
specificità e sono perciò attualmente più in uso nei laboratori. 

Onde raggiungere una maggiore rapidità e semplicità di metodo si è 
cercato e si cerca tuttora di perfezionare sempre più la tecnica non solo delle 
reazioni di flocculazione, ma anche quella stessa della reazione di Wasser- 
mann. A questo proposito in America nel 1926 è stata proposta da B. S. Kline 
una nuova reazione sierologica rimasta poco conosciuta per molti anni e 
che ha richiamato di recente l’attenzione degli studiosi per la celerità d’ese- 
cuzione, la facilità della tecnica e la specificità dei risultati. Numerosi AA. 
americani, inglesi e tedeschi, che si sono recentemente occupati di control- 
lare questa reazione ne confermano le doti di sensibilità e specificità, quali 
prospettò l'A. che la propose. 

La reazione di Kiine è una reazione microscopica di flocculazione che 
si esegue con una scarsa quantità di siero sopra una adatta lastrina di vetro. 
In Francia A. Ullmo si è occupata della nuova reazione e ne ha confermato 
i pregi consistenti nella celerità, facilità d'esecuzione e specificità. 

In Germania, Schmitz ha controllato la reazione di Kline su 2400 sieri, 
praticandola contemporancamente alla R. W., alla M. T. R. ed alla M. K. 
R. II, anche egli mette in evidenza la facilità e celerità di esecuzione e ri- 
tiene che la reazione di Kline circa la sensibilità e specificità è da porsi in 
un punto intermedio fra la M. T. R. e la M. K. R. II 

In Italia le indagini di Beltramini svolte su circa 1200 sieri gli hanno 
permesso di conciudere che la R. Kline risponde notevolmente meglio che 
la R. W., e per lo meno è pari alla M. K. R. II. 

Tarantelli di recente in una pubblicazione in cui riferisce l'esito di ri- 
cerche comparative eseguite con la Kline su 506 sieri di cui gr luetici, con- 
clude che la reazione in quanto molto sensibile dà percentuali elevate di 
aspecificità e fa qualche critica sulla difficoltà d’esecuzione e di lettura dei 
risultati. 

In base ai dati stabiliti da Kline e dagli altri AA. abbiamo creduto 
opportuno eseguire a scopo di studio la reazione sui sieri che venivano con- 
temporancamente sottoposti alla R. W., alla Meinike ed alla Citochol. 
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Nel totale le ricerche che si sono svolte nel primo semestre del 1936 si 
riferiscono a circa 500 sieri in cui troviamo sieri di luetici in vario stadio 
dell'infezione e della cura e sieri di malati sicuramente non luetici. 

Prima di passare ad esaminare i risultati ottenuti ricorderemo qualche 
cenno sul principio e sulle modalità su cui è basata la Kline. 

Fssa in fondo è una reazione di flocculazione che si svolge in condi- 
zioni particolari, di cui la più interessante è la piccola quantità di siero 
occorrente, siero che può essere attivo od inattivo, particolare questo non tra- 
scurabile sotto molti punti di vista. 

E° interessante notare che nella reazione di Kline a differenza di quello 
che siamo soliti fare nella M. K. R. II e nelle altre reazioni di flocculazione 
l’antigene viene ad essere aggiunto alla emulsione di colesterina e ciò allo 
scopo di rafforzarne la sensibilità. 

Premettiamo qualche cenno sulle modalità con cui è allestito l’anti- 
gene, come si prepara la emulsione di colesterina, il reattivo per la reazione 
e i vetrini su cui essa va svolta. 

Sento il dovere di ringraziare il Prof. Kline al quale ci siamo rivolti 
per avere indicazioni sul modo di procurarci i reagenti e che con squisita 
cortesia ha voluto inviarci con l’antigene, la soluzione di colesterina, e lo 
strumentario occorrente. 


Tecnica della reazione. 


La reazione di Kline si può eseguire sul siero di sangue, sul sangue 
defibrinato e sul liquor. Per le reazioni sul sangue vi è una tecnica diffe- 
rente, secondo che si tratta di sangue defibrinato in toto, di siero fresco 
ancora attivo o di siero inattivo. 

Noi abbiamo eseguito la reazione di Kline solo sul siero inattivo. L’an- 
tigene impiegato per tutte le reazioni è il medesimo, solo differisce la ma- 
niera come si prepara la diluizione ed il tasso di questa diluizione. 

Questo antigene è un estratto alcoolico di cuore di bue evaporato a 
secco € poi ripreso con acetone che di nuovo si decanta, per risciogliere il 
residuo ceroso in alcool etilico assoluto. 

La preparazione dell'estratto deve essere fatta esattamente secondo 
le prescrizioni di Kline, specialmente i vari tempi devono essere stretta- 
mente osservati. 

Secondo Kline l'estratto si conserva molto bene a temperatura am- 
biente, in piccole boccette di vetro chiuse con tappo di vetro smerigliato. 
In queste condizioni l’antigene si mantiene inalterato senza subire alcuna 
modificazione circa Ja sua sensibilità e specificità per un periodo di 4 mesi. 

Preparazione dell'emulsione di colesterina. — La soluzione di cole- 
sterina usata per la reazione di Kline si prepara sciogliendo la colesterina 
pura in alcool assoluto; per favorire lo scioglimento l'alcool e la colesterina 
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vengono posti in una bottiglia a tappo di vetro per 45 minuti, in stufa a 
50°60° e durante questo periodo, ogni I5 minuti, agitati leggerniente. 

La soluzione di colesterina si conserva in termostato a 37°, in queste 
condizioni si mantiene inalterata per due mesi. 

Personalmente ho potuto constatare che la soluzione alcoolica di cole- 
sterina si mantiene in perfetta efficienza se conservata nelle condizioni su 
esposte anche per oltre 4 mesi. 

Preparazione del reattivo per la reazione. — In una provetta di vetro, 
munita di tappo di gomma si pongono cc. 0,85 di acqua distillata, misurata 
con una pipetta fine, a pH=6; non c'è bisogno di titolare esattamente il pH 
per le reazioni con siero inattivo, ciò è invece necessario per le altre reazioni. 

Si lascia in seguito scorrere lungo le pareti della provetta 1 cc. della 
soluzione alcoolica di colesterina all’1 ‘%, si agita la provetta contenente acqua 
distillata più soluzione alcoolica di colesterina dolcemente per 20 secondi, 
poi si aggiungono sempre inclinando la provetta e facendo scorrere il li- 
quido lungo le pareti cc. 0,1 di antigene misurato in modo esatto con pi- 
petta adatta. La provetta viene tappata ed agitata vigorosamente dall’alto 
in basso per un minuto primo, dopo ciò si aggiungono ce. 2,45 di soluzione 
fisiologica, si tappa e si agita nuovamente per un minuto, ma meno vigo- 
rosamente della prima volta. 

Partendo da questa soluzione madre, si preparano altre 2 diluizioni, 
in quanto su ogni siero si eseguisce una doppia reazione a concentrazione 
d’antigene differente. 

Per ottenere la prima diluizione si pone 1 cc. della diluizione madre 
in una provetta che si colloca a bagno-maria a 35° per 15°, il reattivo è così 
pronto per l’uso. Per ottenere la seconda diluizione si pongono in una 
comune provetta da centrifuga 2 cm. della diluizione madre, si lascia in 
bagno-maria a 56° per 15’ quindi si centrifuga per 15’ a 2200 giri al minuto, 
si decanta il liquido sovrastante al sedimento, si asciuga l'interno della pro- 
vetta fin quasi al livello del fondo con della garza e si aggiunge al sedi- 
mento cc. 1,5 di soluzione fisiologica; questa seconda diluizione è pronta 
anch'essa per l’uso. L'antigene così diluito si mantiene a temperatura am- 
biente inalterato per circa 48 ore. La reazione di Kline in quanto si svolge 
su limitata quantità di siero si eseguisce su vetrini in cui secondo le indica- 
zioni dell'A. si costruiscono dei cerchietti di paraffina. 

Kline adopera dei vetrini grandi e fa in ciascuno di essi 12 cerchietti 
di paraffina, noi abbiamo usato gli usuali vetrini porta-oggetti (23% 73 mm.) 
facendo in ciascuno di essi 4 cerchietti cioè il numero occorrente per eseguire 
la reazione su due sieri. 

Per fare i cerchietti, Kline adopera un semplice apparecchio costituito 
da un anello di filo metallico rivestito di filo di lino, montato su un ma- 
nico di legno; l'anello ha un diametro interno di 14 millimetri. 
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Si scalda una piccola quantità di paraffina in una capsula di porcellana 
alla temperatura di 128°, vi si immerge l’anello metallico e lo si posa rapi- 
damente a stampo sul vetrino che deve essere ben sgrassato; in tal modo su 
questo resta un anello di paraffina dello spessore di qualche millimetro e 
del diametro interno di 14 mm. 

I vetrini così preparati si pongono su supporti di cartone a fondo nero, 
numerati ai margini, di modo che si possono eseguire un numero notevole 
di reazioni senza bisogno di mumerare singolarmente i vetrini. 

Esecuzione della reazione. — In ciascuno dei due anelli di paraffina 
si pongono cc. 0,05 di siero inattivo, perfettamente limpido, misurato esat- 
tamente con una pipetta; al siero si aggiungono nel primo cerchietto una 
goccia della prima diluizione, goccia che deve essere intorno a cc. 0,008. 
(Kline impiega per questa minima quantità pipette capillari del diametro 
interno di 5 mm. e fornenti circa 62 gocce per cc. 0,5). Nel secondo cer- 
chietto si lascia cadere una goccia analoga (cc. 0,008) della seconda dilui- 
zione, fatto ciò si imprime al portavetrini un movimento rotatorio a piatto 
sul tavolo per circa 4 minuti dopo di che si procede alla lettura. 

Lettura ed interpretazione det risultati. — L'apprezzamento dei ri- 
sultati va fatto esaminando i vetrini al microscopio ad un ingrandimento 
di 120 diametri. 

I sieri positivi sono caratterizzati dalla presenza in un liquido, assolu- 
tamente limpido, di agglomerati di grandezza più o meno notevole, secondo 
che il risultato è positivo o fortemente positivo. 

In certi sieri fortemente positivi si vedono pochi di questi agglomerati, 
3-4 per ogni campo microscopico, eccezionalmente voluminosi. I sieri ne- 
gativi sono caratterizzati dalla presenza di numerosissimi granuli piccoli, 
isolati, di egual volume, in un liquido torbido. 

L'apprezzamento dei risultati dubbi presenta una certa difficoltà, in- 
conveniente questo che è del resto comune anche alle altre reazioni. 

In genere le reazioni positive si distinguono bene gia ad occhio nudo, 
invece è necessaria l'indagine microscopica per le reazioni meno intensa- 
mente positive o dubbie. 

E’ soprattutto la reazione che avviene nel primo cerchietto di paraf- 
fina (quella che Kline chiama diagnostic-test) che deve essere utilizzata per 
la diagnosi; la seconda reazione (denominata da Kline exclusion-test) seb- 
bene sia più sensibile della prima, viene utilizzata quando essa è negativa, 
in questo solo caso, Kline afferma che ha grandissima importanza per esclu- 
dere la presenza della sifilide. 

I risultati della reazione di Kline vanno notati con due segni, il 
primo corrisponde al test-diagnostic, il secondo al test-exclusion così si indi- 
cano con + | i sieri fortemente positivi, con ++ i sieri positivi, con -- -— 
i sieri dubbi, con —— i sieri negativi. 
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Nell’esprimere graficamente i nostri risultati abbiamo creduto oppor- 
tuno per maggiore chiarezza di usare la segnatura abituale già nota in sie- 
rologia e cioè + + + positivo netto, + + positivo meno intenso, +— — dub- 
bio, — —— negativo. 


Ricerche personali. 


A scopo di controllo e per formarci un concetto sul valore della R. Kline 
nei riguardi della sensibilità, specificità e praticità, l'abbiamo praticata su 
circa 500 sieri provenienti in maggior parte da pazienti ricoverati nella 
Clinica e su sieri provenienti dai vari Istituti del Policlinico. 

Per il fine accennato, su tutti i sieri, accanto alla Kline, è stata eseguita 
la R. W. con tre antigeni, la M. K. R. II e la Citochol. 

Dei 500 sieri esaminati, 76 appartenevano ad individui sicuramente 
luetici, gli altri 424 a soggetti affetti da dermatosi, da uretriti gonococciche 

iù o meno acuti o complicate, da malattie generali a tipo acuto o cronico; 
ad individui affetti da tumori, a malarici e a donne in vario periodo di 
gravidanza. 

I risultati nel loro complesso sono i seguenti: 


TABELLA I. — Sieri di individui sicuramente luetici. 


N. casi |Intensità della reazione] R. W. | M.K.R.II | Citochol Kline 
+++ 27 36 35 36 
76 + # 8 8 7 10 
tor 4I 32 34 30 


In particolare nei riguardi dei risultati riportati nella tabella prece- 
dente abbiamo osservato: 


TABELLA II — Be sub iniziali. 


N. casi |Intensità dello reazione 


R. W. | M.K.R.II 1 | Citochol | Kline 
FO È 2 4 4 4 
5 na Da 3 I I I 


I sieri esaminati appartenevano ad individui che per lo più presenta- 
vano il sifiloma da brevissimo tempo (pochi giorni) ed in cui ancora non 
si motavano esantemi cutanei o reazioni linfatiche molto pronunciate. 
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Come è già stato reso noto quando si studiavano le prime reazioni di 
flocculazione, anche questa volta si ha una precoce segnalazione di positi- 
vità nella Citochol, M. K. R. II e nella Kline, quindi anche a questa reazione 
nel periodo recentissimo dell’infezione si può conferire pieno valore e si- 
gnificato, e ciò assume la sua importanza per le conseguenze diagnostiche 
e per l’indirizzo terapeutico da seguire nel tipo ed intensità della cura (cura 
abortiva). 


TABELLA II. — Sifilide del periodo recente con manifestazioni in atto. 


N. casi |Intensità della reazione} R. W. M.K.R.II | Citochol Kline 


Negli 11 casi riguardanti soggetti con manifestazioni in atto sia cu- 
tanee che mucose del periodo recente osserviamo una quasi completa con- 
cordanza tra la R. W., le reazioni di flocculazione, e la R. Kline in par- 
ticolare. 

Nei sieri in cui la R. W. e le altre, davano esito positivo non netta- 
mente intenso, si trattava di individui con recidive per cure non completate 
o per scarsa efficacia del preparato usato. 

Questo perchè l’interpretazione dei risultati era esatta nel vero senso 
della parola, inquantochè non ci si trovava davanti a quei rari casi in cui 
non si ha perfetta rispondenza tra manifestazioni e reperto sierologico. 


TABELLA IV. — Sifilide tardiva. 


N. casì (intensi della razione R., W. | M.K.R.II | Citochol | Kline 


hu "È 4 3 3 3 3 
5 + + I 2 2 po! 


Nei sieri di questo periodo noi avevamo 2 casi di pazienti con mani- 
festazioni a tipo nodulo-gommoso e 3 casi con lesioni a carico dell’apparato 
cardiovascolare (Aortite). 

Nei primi si è avuto una netta concordanza di tutte le reazioni, negli 
altri una maggiore sensibilità delle reazioni di flocculazione e tra queste 
della Kline sulla R. W.. 
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TABELLA V. — Sifilide congenita. 


N. casi |Intensità della reazione; R. W. mi K.R.II | Citochol | Kline 
+ + + I I I | I 


Il numero dei pazienti affetti da sifilide congenita è piuttosto scarso, 
comprende due soli pazienti, uno con cheratite parenchimatosa, l’altro figlio 
di genitori sicuramente luetici ma senza manifestazioni in atto o segni di 
distrofie. 

Anche qui la concordanza nelle varie reazioni è ottima. 


TABELLA VI. — Sifilide latente e curata. 


N. casi |Intensità della reazione|  R. W. | M.K.R.II | Citochol | Kline 
&® & 15 20 19 20 
++ 6 7 6 8 
53 pia 10 20 14 16 
— — — 22 6 14 9 


In questo gruppo di sieri che è il più numeroso tra i luetici esaminati 
e che riunisce pazienti in cui per l’affezione pregressa più 0 meno curata 
con ritmo regolare la risposta delle siero-reazioni ha notevole importanza, 
dobbiamo rilevare come la R. Kline abbia dato risultati superiori indubbia- 
mente alla R. W. ed intonati quasi regolarmente con le altre reazioni di 
flocculazione. Tenendo presente che si trattava di pazienti in cui l’affezione 
era stata certamente accertata, i risultai della Kline assumono un significato 
che deve essere fatto rimarcare, confrontandolo con le reazioni di floccula- 
zione e con la R. W.; con le prime troviamo nella positività completa per- 
fetto accordo, nella positività incompleta una superiorità nei riguardi della 
M. K. R. II e della Citochol, nel positivo debole invece la Kline è in- 
feriore alla M. K. R. II, ma superiore alla Citochol; in rapporto alla R. Ww. 
superiorità nel positivo netto, nel positivo completo, e nel positivo in- 
completo. 

Se questi risultati li riportiamo al significato dei singoli sieri e cioè 
al periodo della malattia, ai dati delle cure praticate, troviamo che le diffe- 
renze in favore per la Kline, tornano in suo vantaggio nel senso che dimo- 


< — Giornale di medicina militare. 
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strano un’alta sensibilità talvolta superiore a certe delle reazioni di floccu- 
lazione (Citochol) più in uso. 

Negli altri 424 sieri che si riferivano ad individui certamente non 
luetici e che come si è accennato erano affetti da varie affezioni sia cutanee 
che viscerali, la R. Kline diede sempre esito negativo netto senza risultati 
dubbiosi e ciò in accordo con le altre reazioni praticate. 

Si noti che fra questi sieri ne esistevano due gruppi di particolare inte- 
resse per le questioni che si agitano ancora oggi sulle reazioni sierologiche 
aspecifiche. 

Un primo gruppo era costituito da sieri di donne in vario periodo di 
gravidanza e l’altro da sieri di pazienti affetti da forme neoplastiche gravi 
ed inoperabili. 

In entrambi questi gruppi di pazienti, sia la Kline che le altre rea- 
zioni furono sempre completamente d’accordo nel dare risultati negativi. 

Dobbiamo tuttavia segnalare come in un caso di eritema essudativo si 
ebbe in parallelo alla R. W., M. K. R. II e Citochol, la Kline positiva. 
Poichè i dati anamnestici e la morfologia indiscutibile della dermatosi, per- 
mettevano di escludere un’infezione luetica in atto o pregressa, il paziente 
fu seguito con ripetute indagini sierologiche e si potè notare che a mano a 
mano che ci si allontanava dalla guarigione della malattia tutte le reazioni 
diventavano e si mantenevano negative. Poichè identico rilievo è stato messo 
in evidenza in un altro caso di eritema multiforme (dove però la Kline non 
fu eseguita) si può dedurne che questa positività delle varie reazioni deve 
avere un vero e proprio significato aspecifico, legato probabilmente ai tur- 
bamenti umorali che si stabiliscono durante la malattia. 

Quindi nel riportarci alla R. Kline in particolare siamo della opinione 
che, riferendosi anche a quanto si ebbe ad osservare con altre reazioni, 1'a- 
ver dato un risultato completamente positivo nel caso accennato non ne 
può infirmare la specificità ed il valore. 

Certamente il reperto osservato è interessante dal lato sierologico ma, 
per darne un definitivo giudizio ed una interpretazione occorre avere Ja 
possibilità di eseguire altre ricerche su un numero maggiore di casi. 

Nel complesso da quanto si è osservato in questo gruppo abbastanza 
numeroso di sieri si può concludere che la reazione di Kline ha un signifi- 
cato importante perchè si mostra dotata di una sensibilità e specificità non 
inferiore alle altre più comunemente usate nella pratica. 


Conclusioni. 


Dall'esame dei risultati osservati, per quanto il limitato numero della 
casistica non permetta deduzioni definitive ma solo un certo orientamento 
sulla reazione di Kline, dobbiamo dichiarare che dal lato della sensibilità 
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e specificità questo metodo d'indagine sierologica è ottimo sotto tutti i punti 
di vista. 

Non abbiamo avuto modo di osservare casi di aspecificità quali sono 
stati denunciati da certi AA.: Tarantello 7%, Chargin e Rosenthal 17%, 
Ullno 1%, Kline 1%. 

Si noti che noi abbiamo voluto eseguire la reazione allo scopo di va- 
lutarne la specificità, in gravide, in pazienti affetti da neoplasmi, in ma- 
larici, senza aver mai ottenuto un risultato aspecifico. 

Indubbiamente la reazione è molto sensibile, però di quella sensibi- 
lità che troviamo anche nella M. K. R. II e nella Citochol; sensibilità che 
trova una sua applicazione utile ed interessante sia nel periodo iniziale 
della malattia, che nelle forme latenti e curate. 

E davanti a queste doti bisogna essere lieti di avere una nuova rea- 
zione di più che permette di farci un esatto giudizio per l'avvenire di questi 
pazienti. 

Su questo punto bisogna riconoscerle una superiorità sulla R. W.; come 
abbiamo già accennato nel sottolineare ed interpretare i risultati singoli, 
questa superiorità della Kline rientra in quanto è già noto per le altre rea- 
zioni di flocculazione, ma naturalmente con questo non intendiamo infir- 
mare il valore della R. W. che rimane intatto nel suo significato sierologico. 

Dal lato della tecnica d’esecuzione della reazione, se è vero che essa è 
abbastanza veloce quando ci si sia impratichiti bene, bisogna tuttavia ricono- 
scere che non è così semplice come vorrebbe lA. se si pensa alla delicatezza 
della preparazione dell’emulsione, alla vetreria occorrente molto esatta (pi- 
pette), tutto un complesso di cose che fanno sì che questa reazione può essere 
solo svolta in un laboratorio bene attrezzato. Nei riguardi poi del dedurne 
che per le doti di sensibilità, specificità e semplicità d'esecuzione essa possa 
sostituire la classica R. W., non ci sentiamo di sottoscrivere per due punti 
di vista: anzitutto perchè oggi i dati sierologici hanno il loro valore in 
quanto costituiti da varie reazioni eseguite contemporaneamente con vari 
metodi su un unico siero; in secondo luogo perchè sarebbe troppo pericoloso 
affermare ciò per le conseguenze che ne potrebbero derivare, quali quella 
per cui ciascuno potrebbe arbitrarsi di fare la diagnosi di lue eseguendo la 
sola reazione di Kline. 

Le nostre indagini che si aggiungono a quelle degli altri AA. stranieri 
ed italiani, portano una nuova conferma alla specificità, sensibilità e prati- 
cità della reazione di Kline e permettono di consigliarne l’uso con piena 
sicurezza, accanto alle altre più correnti e già affermate reazioni di floccula- 


zione, quali la M. K. R. II, la Khan, la Citochol. 


Riassunto. — L'A. ha esperimentato la reazione di Kline confrontandola con la 
R.W., M.K.R.II, Citochol. Ha constatato che la R. Kline è una reazione molto sensi- 
bile, specifica e di rapida esecuzione; non ha notato casi di aspecificità. Ha riscontrato 
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che la tecnica d’esecuzione della reazione non è molto semplice, in quanto esige l’uso 
di uno strumentario esatto e di misurazioni scrupolose. Ritiene utile l’uso della R. Kline 
se praticata contemporaneamente alla R. W. e alle altre già note e provate reazioni di 
flocculazione. 
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OSPEDALE MILITARE DELLA SOMALIA ITALIANA - MOGADISCIO 
Direttore: ten. colonnello medico Giulio Cionini 


INFLUENZA DEL CLIMA 
SULL’ASPETTO RADIOLOGICO DELLO STOMACO © 


Dott. Giuseppe Boriani, tenente medico di comp., direttore del reparto radiologico. 


Premetto subito che colla parola « clima » intendo le particolari condi- 
zioni d'ambiente legate ad un determinato luogo e non quelle legate alle 
variazioni stagionali; in altre parole, pur non usando la parola « acclimata- 
mento » di significato forse troppo specifico quando sia riferita ai fatti che 
or ora dirò, intendo tuttavia qualche cosa di simile. 

Entro senz’altro in argomento dicendo che voglio qui riportare alcune 
osservazioni che ho avuto occasione dî fare durante il mio servizio di Tenente 
Medico Direttore del Gabinetto Radiologico dell'Ospedale Militare della So- 
malia; osservazioni che si riferiscono all'aspetto radiologico normale dello 
stomaco. 

Aspetto radiologico normale: quale è questo « aspetto radiologico nor- 
male » ? Può essere fissato entro limiti ben definiti ? Esiste forse uno schema 
che possa essere considerato come il tipo « normale » ? Bisogna dire senz’al- 
tro di no. Infatti prendendo in considerazione successivamente: sede dello 
stomaco a tronco eretto; posizione; forma, che è da ritenersi strettamente 
legata alla posizione, noi vediamo che nessun trattatista fissa in definitiva 
quali ne siano i limiti normali. Vennero fissati dei limiti alla sede dello sto- 
maco a tronco eretto, limiti che in realtà non esistono. Vennero descritti tre 
tipi morfologici principali dello stomaco: lo stomaco a corno di torello 
(Holzknecht); lo stomaco ad uncino (Rieder); lo stomaco allungato. Natu- 
ralmente nessuno oserebbe affermare che uno stomaco la cui forma uscisse 
da questi tre tipi, fosse anomalo o patologico. Bisogna inoltre considerare che, 
come ho già detto, il concetto di « stomaco normale », almeno come |’ in- 
tendo io, è formato da un vero e proprio quadro in cui la forma entra solo 
come un elemento accanto alla sede, cioè non è possibile considerarlo sepa- 
ratamente e perciò stabilirne volta a volta la norma per ciascuna di esse. Piut- 
tosto è da dirsi che l’aspetto radiologico normale dello stomaco viene for- 
mandosi nella mente del radiologo attraverso l’esperienza in modo che ognuno 
di noi, iniziando una indagine radiologica, può sempre pensare di trovarsi 
d’innanzi a quello che si suole definire uno « stomaco normale » qualora lo 
riferisca alla somma di tutti gli altri stomaci esaminati e giudicati normali 
o no. In altre parole noi diciamo normale uno stomaco quando corrisponde 


(*) Comunicazione tenuta al XXVII Congresso dei Radiologi Emiliani, 
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a quel quadro mentale che, attraverso l’esperienza nostra e degli altri, ci 
siamo andati componendo. In questo quadro entrano come elementi la sede, 
la forma, la posizione, ma entrano pure la peristalsi, il tono, il tempo di 
vuotamento, molti altri elementi cioè di facile osservazione e di difficile va- 
lutazione. 

Tutti questi elementi poi naturalmente vanno riferiti al tipo morfolo- 
gico del malato ed i limiti del quadro dello stomaco normale adattati ad esso 
tipo, in modo che, imbattendoci in uno stomaco a disposizione trasversale 
in un individuo longilineo, possiamo ritenerci in presenza di un caso, se 
non anormale, poco comune e cercarne le cause, se esistono (notevole quan- 
tità di gas nell’addome ad es.). 

Ora io vorrei dimostrare che, se questo piccolo bagaglio di cognizioni 
desunte dalla pratica è adatto alle nostre latitudini — ognuno di noi ha esa- 
minato, nella grandissima maggioranza dei casi, soggetti che vivono nei 
luoghi dove sono nati —, non può più servire quando ci si trovi in climi tro- 
picali e ci si accinga ad esaminare soggetti ivi trasportati e nei quali entra in 
campo il fattore « acclimatamento ». 

E mi spiego. Quando, giunto in Somalia, iniziai il mio lavoro di radio- 
iogo, ebbi a notare che ben raramente, nelle indagini del tubo digerente, mi 
imbattevo in uno stomaco che, secondo la mia pratica, avessi potuto definire 
normale. Trovavo stomaci allungati; vivacissime peristalsi; vuotamenti assai 
rapidi. Questi reperti mi lasciavano perplesso, specie l’iperperistalsi poichè è 
noto come questa possa essere considerata un segno indiretto di ulcera duo- 
denale; segno indiretto che ha perduto oggi molto del suo primitivo valore 
ma che, nondimeno, non si deve trascurare tanto più, quando il Radiologo 
avendo una funzione fiscale, non può essere soccorso dall’anamnesi che per 
forza troppo spesso è falsata. Tale perplessità mi induceva a prolungare l'esame 
ed a rinnovarlo, e pian piano venivo formandomi la convinzione che tali 
aspetti radiologici dello stomaco non potessero essere considerati, almeno per 
la Somalia, come anormali. Venni allora nella determinazione di esaminare 
la casistica raccolta in poco più di un anno di lavoro del reparto radiologico 
dell'Ospedale Militare per vedere se la mia osservazione trovava conferma 
nella casistica stessa. Ho raccolto così i risultati di circa quattrocento inda- 
gini di tubo digerente (esattamente 397): di esse ho trascurato quelle che 
hanno messo in evidenza un qualche fatto patologico (ulcera, appendicite, 
colite, ecc.) perchè naturalmente una malattia ha il suo riflesso sul compor- 
tamento dello stomaco all'indagine radiologica: questi erano più di un terzo 
(159); gli altri (238), che ho considerati normali, li ho suddivisi in esami che 
non mettevano in evidenza nulla di anormale ed esami in cui si notava iper- 
peristalsi, senza o con vuotamento rapido (nella maggioranza dei casi), op- 
pure altri reperti insufficienti, da soli, a definire patologico uno stomaco. 
Ora di reperti assolutamente normali, nel senso, diciamo, comune della 
parola, ne ho trovati solamente una cinquantina (52) e forse meno, se si 
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pensi che negli ultimi tempi spesso non annotayo neppure più nci registri il 
reperto di iperperistalsi, mentre ho trovato ben 186 indagini su 238 in cui lo 
stomaco si mostrava appunto con peristalsi assai vivace; quasi quattro volte 
più numerosi sono dunque gli esami in cui sia risultata questa specie di irri- 
tabilità gastrica rappresentata da iperperistalsi. 

i deve forse considerare anormali o quanto meno patologici questi 
reperti ? Io ho pensato e penso di no. Era troppo contrario alla realtà dei 
fatti che dimostravano in definitiva la buona salute dei soggetti il volerli 
dare come malati. E non vale l’obiezione che, se in ospedale erano, qual- 
cosa dovevano avere, perchè un Ospedale Militare, appunto per le sue fun- 
zioni fiscali, può benissimo, anzi deve, spesso, ospitare soggetti perfettamente 
sani. E' vero che il pasto opaco da me solitamente usato era più spesso di 
bario all’acqua che di bario all'acqua con latte, ma non ho assolutamente 
notato differenze nel comportamento dello stomaco nell’uno o nell’altro 
caso, all’infuori, si capisce, di una certa diminuzione del tempo di vuota- 
mento col pasto bario - acqua. Ho pensato pure che questa iperperistalsi 
dipendesse realmente da un lieve stato di gastrite legato alla qualità dei cibi 
inigeriti, però non credo che questa possa essere ritenuta una vera causa in 
quantochè: 1) molti soggetti non avevano nessun disturbo (ad es. controlli 
radiologici fiscali per l’idoneità alla permanenza in colonia), 2) non è da 
ritenersi sempre vero che la qualità del cibo fosse scadente o poco variata; 
molto spesso invece era precisamente il contrario, specie per i militari che 
erano nei grandi centri, come Mogadiscio. Non credo che neppure il fattore 
morfologico possa essere preso in considerazione. Infatti il materiale che 
passa abitualmente in un Ospedale Militare direi che rappresenta l’optimum, 
per indagini come la presente. Si tratta di soggetti abbastanza uniformi 
come età, fisicamente selezionati, e che appartengono certamente ad ognuno 
dei tipi morfologici descritti. Io credo piuttosto che, come tutta la fisio - bio- 
logia del nostro corpo va incontro a speciali mutazioni ed adattamenti in 
rapporto al clima del luogo ove l’individuo si venga a trovare, così anche lo 
stomaco deve risentire di questi complessi fenomeni che si radunano sotto il 
termine di « acclimatamento ». Non può infatti, secondo me, essere il feno- 
meno da me descritto, spiegato semplicisticamente appellandosi all’una o 
all’altra di quelle cause che ho prima menzionate; ripeto non sono fattori 
fisici, come il tipo del pasto di contrasto o come la qualità del cibo, nè fattori 
bio-tipologici, assolutamente fuori causa; deve essere invece un complesso di 
fattori funzionali che interferiscono nella lotta contro l’ambiente che l’indi- 
viduo deve sostenere e che determinano una modificazione della funzionalità 
dello stomaco che si manifesta radiologicamente appunto col reperto così 
frequente di iperperistalsi. 

Come corollario a quanto ho detto ritengo che, anche ai fini fiscali, 
il quadro radiologico dell’« aspetto normale dello stomaco » vada adattato 
ai luoghi ove soggiornano i soggetti in esame, deducendo quale debba essere 
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‘questo aspetto radiologico normale, luogo per luogo, dall’insieme dei carat- 
teri più frequentemente presenti nei vari esami praticati, e ciò al fine di 
non ritenere anormale quello che invece è la norma in quel determinato 
paese. 


Auroriassunto. — L’A. ritiene che il concetto radiologico di «stomaco normale » 
vada modificato secondo i climi dove vivono i soggetti in esame, ed a sostegno di questa 
tesi cita la sua casistica personale (Reparto Radiologico dell'Ospedale Militare della So- 
malia) da cui risulta che su 238 indagini di stomaco negative per lesioni, ben 186 di- 
mostravano fatti poco comuni o addirittura patologici per i nostri climi (iperperistalsi, 
vuotamento rapido), espressione invece, secondo l’A., di fenomeni di acclimatamento per 
la Somalia. 


Modena, 23 maggio 1937-XV. 


DELEGAZIONE INTENDENZA A. O. DELLE FORZE ARMATE DELLA SOMALIA 
ITALIANA - DIREZIONE DI SANITÀ 


Direttore: generale medico Maurizio Bepel. 


Laboratorio chimico -bromatologico-tossicologico=batteriologico d’Armata 


SULLA COMPOSIZIONE CHIMICA DEL LATTE SOMALO 


Prof. Guglielmo Sensi, direttore Laboratorio chimico d’Armata di Mogadiscio, 
primo capitano chimico farmacista 


Dott. Ferdinando Carlisi, capitano chimico farmacista 


Il latte di vacca nella giurisdizione di Mogadiscio. 


Preposti alle analisi chimiche bromatologiche degli alimenti che gior- 
nalmente vengono consumati nell’ Ospedale Militare della Somalia Italiana, 
tra le tante particolarità che si sono osservate nelle analisi delle der- 
rate alimentari consumate dal suddetto Ospedale ed acquistate dal com- 
mercio o direttamente sottratte ai prodotti naturali della regione, un fatto 
caratteristico ha attratto la nostra attenzione, fatto che per appartenere al 
latte, alimento completo usatissimo sopra tutto per diete speciali, meritava 
di essere studiato a fondo e denunciato per vedere se era possibile di togliere 
di mezzo gli incovenienti che esso apportava a chi ne faceva uso. 

L'osservazione medica giornaliera aveva segnalato un gran numero di 
casi di intolleranza nella alimentazione lattea ed aveva fatto rilevare che 
in molti individui questo alimento si presentava di difficile digeribilità e 
fomite di tutti quei disturbi che accompagnano una digestione stentata e 
laboriosa. i 

La cosa era tanto frequente da far pensare se non fosse necessario sosti- 
tuire al latte naturale normale di vacca il latte sterilizzato in scatole, ma 
se da una parte questa sostituzione poteva essere facile data la quantità di 
latte in scatola che poteva fornire il magazzino dei medicinali, dall’altra il 
sapore del latte sterilizzato (non del tutto gradito) ed il difetto di vitamine, 
si opponevano al suo uso in certe malattie nelle quali la dieta lattea deve 
essere prolungata. 

Questa constatazione non poteva lasciarci indifferenti e volentieri ci 
siamo assunti il còmpito di indagare la causa di questa indigeribilità, anche 
perchè uno studio sul latte di vacca somalo e sopra tutto su quello della 
giurisdizione di Mogadiscio, non ci consta sia mai stato fatto, sicchè, alla 
più brutta delle ipotesi, se non si fosse riusciti ad indagare la causa dell’in- 
conveniente denunciato, questo studio poteva servire a stabilire le costanti 
chimico-fisiche del latte, molto necessarie per determinarne la genuinità. 
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Ma uno studio chimico tendente a scopi così interessati non poteva 
farsi senza conoscere dati e fatti che illustrano la vita degli animali che 
danno il latte e per questo ci sarà concesso di far precedere allo studio chi- 
mico tutte quelle notizie che abbiamo potuto raccogliere dai proprietari 
degli animali, dalla cortesia del Direttore dell'Istituto Siero-Vaccinogeno di 
Merca e dalla visione della poca letteratura che esiste sull’argomento. 


* ** 


I bovini sono tutti gibbosi, cioè Zebù e possono distinguersi in due 
grandi gruppi o razze: Macien o Giddù o Surca e Gasara o Gherra (1). 

Quelli allevati nella zona di Mogadiscio e che hanno servito a fornirci 
il latte per l’analisi, sono l’incrocio delle due razze. Il risultato di questa 
incrocio è una razza che ha più i difetti che i pregi delle due, poichè 
gli animali non raggiungono la grandezza dei Giddù nè sono piccoli come 
i Gherra. Quasi sempre presentano i caratteri di mezzo e così frammisti 
da rendere addirittura impossibile la loro elencazione. 

Quasi tutti gli animali osservati hanno il lipoma molto sviluppato in 
spessore; la pelle grassa e le corna, quando si trovano, grosse e sviluppate. 

Il loro genere di vita ha più importanza per la produzione del latte. 
Essi sono quasi sempre magri e mal nutriti, con gambe lunghe e scheletriche 
e tali da dar subito l'impressione d’appartenere ad animali muniti di poca 
resistenza e vitalità; invece non è così. La mancanza di foraggio fresco c 
nutriente, l’acqua che bevono, la vita che conducono se servono a dar loro 
una carne filacciosa e poco apprezzata ed a renderli scarsi datori di latte, 
non ne accorcia la vita e ciò forse è dovuto al fatto che essi non lavorano 
mancando attorno a Mogadiscio, e per una vasta zona, la possibilità di ado- 
perarli in lavori campestri. L’inazione completa alla quale sono costretti 
giustifica anche come possano mantenersi in vita con uno scarso nutri- 
mento e con un beveraggio fatto con acqua molto dura e fortemente sal- 
mastra. 

Vivono all’addiaccio in recinti a stecconate, in ambienti poco igienici 
che non possono neppur chiamarsi stalle, ma solo luogo di soggiornamento. 
Il pavimento in questi stecconati è formato di sabbia melmosa resasi tale per 
la deiezione degli animali. Manca in chi custodisce queste scorte vive, la 
conoscenza della più elementare norma igienica e questa mancanza rende 
i posti di soggiornamento veri luoghi d’infezione. E’ noto infatti, che i buoi 
somali sono sovente decimati dalla peste bovina e dalla tripanosomiasi, due 


(1) Dott, Giuserre ScasseLtati SrorzoLini: L'agricoltura nella Somalia Italiana. Con appendice: 
La Società Agricola Italo-Somala (S.A.1.S.). Estratto dalla « Rassegna Economica delle Colonie », 
febbraio, marzo, aprile 1930-VII, nn, 1, 2, 3. 4. Roma, Ministero delle Colonie, Istituto Poligrafico 
dello Stato, Libreria 1930-VIII, pag. 26 e segg. 
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malattie terribili contro le quali oggi il Governo Italiano rivolge sopra tutto 
le sue cure con risultati molto soddisfacenti (1). 

Il peso di questi bovini Zebù va da un minimo di due quintali ad un 
massimo di tre, ma questo non dovrebbe essere il loro peso normale come è 
stato dimostrato dall’Istituto Siero-Vaccinogeno di Merca dove bovini sele- 
zionati vengono alimentati con vitto normale e nutriente. I bovini in que- 
st'Istituto sono belli e robusti e noi abbiamo potuto vederne dei buoni cam- 
pioni che raggiungevano il peso di 400 kg.. 

Le vaccine di proprietà degli indigeni mangiano poco ed hanno una 
vita molto irregolare. Durante il periodo di siccità vengono nutrite con po- 
chissimo fieno, sterpi, steli, raramente addizionati di poca crusca di dura, 
tutoli di granoturco, pannello di sesamo, in quantitativo complessivo che solo 
eccezionalmente raggiunge 10 kg. (2) ma il più delle volte, per effetto della 
povertà delle famiglie che le mantiene e sopratutto delle difficoltà di acquisto 
di questi alimenti ingrati, la razione del foraggio arriva appena a 6 0 7 kg. 
L’acqua che bevono, se è sufficiente al loro beveraggio, è è tanto dura e sal- 
mastra da non offrir loro un alimento confacente. E’ noto del resto che 
l’acqua di Mogadiscio ha una durezza che oltrepassa spesso i 100° Fr. giun- 
gendo fino ai 180° ed ha una quantità di cloruri media che si aggira sui 
gr. 1,30-.1,40 % (3). 

Differentemente si nutrono nel periodo delle pioggie. Allora se la vita 
loro si rende più dura perchè sono soggette a tutte le intemperie della sta- 
gione, hanno la possibilità di procacciarsi un vitto più buono, poichè, du- 
rante il periodo di sosta d’acqua, vanno al pascolo e nelle zone erbose esse 
hanno nutrimento sano e sufficiente. 

Sufficiente, però, ma non mai abbondante e tale da rimetterle in carne 
perchè lo spirito di risparmio dei somali non le lascia completamente libere, 
ma le limita nel loro nutrimento per mietere il fieno e serbarlo poi per le 
stagioni di siccità. 

I} loro rendimento di latte è assai scarso. Anche subito dopo il parto 
producono il quantum sufficit per nutrire miseramente il vitello il quale 
viene slattato presto, aiutato e nutrito poi differentemente; dopo |’ allatta- 
mento e nel periodo di siccità le vaccine giungono a dare un solo litro di 
latte giornaliero; nel periodo delle pioggie, in quel periodo cioè di pascolo 
libero ad erbe, producono invece circa 4 litri, piccola quantità che nei nostri 


(1) Da informazioni assunte all'Istituto Siero-Vaccinogeno di Merca sembra che i microrganismi 
che producono questa malattia si trovano frequentemente nelle acque. All'indigeno è noto questo 
pericolo e si crede scongiurarlo diminuendo il beveraggio alle vaccine le quali non sempre sono abbe- 
verate tutti i giorni, ma condotte ai pozzi ogni due giorni. 

(2) Queste informazioni ci sone state date dal Dott. Rossetti Giuseppe, veterinario civile di 
Mogadiscio e confermate poi dal Direttore dell'Istituto Siero-Vaccinogeno di Merca Dott. Batta- 
glini Ugo. Ci sia permesse ringraziarli per l'interesse dimostrato e per le utili notizie dateci. 

(3) Sull'approvvigionemento idrico di Mogadiscio. Nota del Dott. Carlisi Ferdinando, ten. chi- 
mico farmacista in s. p. e., Direttore del Laboratorio chimico civile di Mogadiscio e del Dott. 
Mariani, Direttore del Laboratorio batteriologico civile di Mogadiscio. « L'igiene moderna ». Ge- 
nova 1936, numero di aprile. 


872 SULLA COMPOSIZIONE CHIMICA DEL LATTE SOMALO 


paesi non giustificherebbe il mantenimento delle vaccine, ma in Somalia è 
sufficientemente giustificato poichè le scorte vive sono un titolo di ricchezza, 
il latte è un alimento prezioso, i pascoli sono gratuiti e la raccolta di sterpi 
ed altri prodotti vegetali che servono per l'alimentazione delle vaccine costa 
solo la fatica della raccolta, la quale poi, a sua volta, è sostenuta non dal- 
l’uomo ma dalla donna, considerata come un essere di lavoro, sottomesso, 
che deve provvedere tutto ciò che necessita per l'alimentazione della famiglia. 

Da ultimo diremo che la mammella della vaccina è poco sviluppata e 
staremmo per dire che confrontata con quella delle nostre vaccine appare 
relativamente atrofica. 

I somali della costa di Mogadiscio fanno molto uso di latte anzi diremo 
che questo, con la carne e la dura, è l'alimentazione principale dei pastori 
che costituiscono la quasi totalità della popolazione. Questa alimentazio- 
ne viene usata ancora vastamente malgrado che a Mogadiscio e dintorni 
la popolazione, nei riguardi del vitto, per ovvie ragioni, sì sia un po’ euro 
peizzata e vada gradatamente adottando il regime di vita alimentare italiana. 
Da ultimo il latte viene ingerito non allo stato fresco, ma acido, quando è 
rappreso. Per renderlo omogeneo gli indigeni sogliono sbatterlo a lungo per 
impedire la formazione di grossi coaguli di caseina e la relativa separazione 
del siero dal coagulo. 

Questa ultima informazione si dà a scopo di curiosità, essa non ha valore 
per il nostro lavoro, poichè il latte che serve per l'alimentazione della popo- 
lazione metropolitana deve essere fresco e fresco e non coagulato era quello 
che ha servito per le nostre analisi. 


* * * 


I campioni portati in laboratorio per lo studio erano molto curati. Per- 
sone incaricate da noi e capaci della bisogna si occupavano della mungitura 
e della confezione dei campioni in modo che il latte non giungesse mai ma- 
nipolato; noi stessi del resto siamo garanti del campionamento perchè più 
volte abbiamo presenziato alle varie operazioni di mungitura ed imbottiglia- 
mento. In laboratorio, poi il campione veniva conservato con le dovute pre- 
cauzioni ed i varî saggi venivano fatti rapidamente sbattendo volta per volta 
il latte in modo da curare l'omogeneità del liquido da saggiare. 

I caratteri organolettici furono sempre controllati diligentemente ed a 
questo proposito dobbiamo dire che essi non sono salienti come quelli del 
latte nostrale. Manca quel gusto speciale del burro, quell’aroma caratteri- 
stico che si rileva nel latte italiano e svizzero, ed il liquido, se non è disgu- 
stoso, è insipido, leggermente dolciastro e privo di abboccati speciali. 

Una constatazione che può avere la sua importanza dal punto di vista 
dei caratteri organolettici è anche questa: nei locali dove avvenivano le ma- 
manipolazioni del latte ed in quello dove soggiornavano gli apparecchi ado- 
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perati per i saggi in attesa della pulizia non si è avvertito mai quell’odore 
acre che produce il latte nostrano, anche quando, a bella posta, residui di 
campioni sono stati lasciati da noi per molto tempo perchè fermentassero. La 
fermentazione non produce quell’odore ingrato noto nel latte andato a male. 

L’esame microscopico non rileva nulla d'anormale, I corpuscoli del latte 
sono grandi e nuotano in un liquido opaco bianco. 

La reazione del latte è anfotera. Per saturare l’alcalinità della reazione 
anfotera, servendosi della laccamuffa come indicatore, furono necessari cc. 1,50 
di H; SO. N/10 per 10 cc. di latte e per saturare l’acidità si adoperarono quasi 
costantemente cc. 2 di alcali N/ro per la stessa quantità di latte. Ciò coin- 
cide con le ricerche del Sebelien e sta a dimostrare che malgrado la compo- 
sizione chimica del latte somalo si scosti un poco da quella dei nostri latti, 
i componenti non influiscono gran fatto sulla reazione anfotera del liquido. 

Il latte fermenta rapidamente. Tutti i campioni di latte, se non veni- 
vano tenuti in ghiacciaia, cosa che avveniva solo per determinazioni speciali, 
dopo tre ore dalla mungitura non resistevano alla bollitura e dopo cinque o 
sei ore presentavano già i primi fiocchi di coagulo mentre la coagulazione 
era completa dalla settima all'ottava ora dalla mungitura. 

E’ conveniente però aggiungere che la temperatura in laboratorio si 
manteneva costantemente sui 30°, ciò per effetto del clima somalo costiero 
che è caldo e non offre delle grandi oscillazioni. 


Crioscopia. Il punto di congelamento del latte fu determinato con un 
apparecchio di Bekmann e fu riscontrato da noi un po” superiore al normale. 

L’abbassamento del latte in esame oscillava da A= — 0,60 a A = — 0,65, 
supera quindi l'abbassamento dei latti nostrali che varî autori danno tra 
A=—o,55e A4= — 0,58. 


Viscosità. La viscosità del latte è molto varia, ma è sempre superiore a 
quella dei latti nostri ordinari, Col viscosimetro di Engel a 15° la viscosità 
va da 55” a 60”, come si vede, molto alta in confronto dei latti nostrali dove 
non raggiunge mai i 55°’ alla stessa temperatura. 


Peso specifico. Fu determinato con il latto-densimetro di Quevenne, ma 
poichè questo strumento, come è noto, non raggiunge mai una grande pre- 
cisione, così ogni dato veniva poi controllato con la bilancia di Westphall e 
questa a sua volta col picnomentro. Le variazioni ottenute con questi stru- 
menti sono leggerissime tanto che noi non teniamo conto della quarta cifra 
offertaci dal picnometro molto più che ordinariamente la densità del latte è 
sufficientemente determinata con i primi due strumenti. 

Nei numerosissimi esami non si è mai avuto nel latte un peso specifico 
inferiore a 1029 € superiore a 1034 a 15°. 

Anche nel nostro caso la densità aumenta col trascorrere del tempo dalla 
mungitura e raggiunge il massimo mantenendosi poi a questo solo dopo 
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24 ore. Questa osservazione è valida solo per uno studio scientifico, essa, non 
ha valore pratico, Del resto il clima molto caldo, come è stato detto, inizia 
con rapidità la fermentazione del latte ed il laboratorio, nelle analisi fiscali, 
e a meno che non si adottino dei sistemi speciali per conservare i campioni di 
latte sequestrati, sarà difficile che si possa avere un latte il quale non abbia 
già subito un principio di coagulazione. 

Le densità del latte prelevato per uso fiscale sino a che non sarà coa- 
gulato, saranno quelle che saranno. Noi ricordiamo però che le variazioni 
del peso specifico tra un latte appena munto e portato a 15° ed un latte 
lasciato in frigorifero per 24 ore sono poco apprezzabili col latto-densimetro 
di Quevenne poichè riguardano solo la quarta cifra decimale. Per curiosità 
poi aggiungiamo che un latte lasciato alla temperatura dell'ambiente rag- 
giunge una stabilità nella densità dopo 2 0 3 ore. Dopo questo tempo il latte 
lasciato alla temperatura dell'ambiente coagula con l’ebollizione (1). 

Quando nell'esame di campioni di latte prelevati all'Ospedale o forni- 
tici dalle autorità civili per la verifica, si è avuta una densità inferiore a 1029, 
si è subito pensato ad un annacquamento ed il nostro dubbio è stato piena- 
mente giustificato poichè in quei campioni si è trovato dell’acido nitroso e 
ciò perchè l’annacquamento era stato fatto in modo grossolano con acqua di 
pozzo che, sempre nella zona di Mogadiscio, è ricca di acido nitroso. 

Concludendo, i valori della densità di un latte normale genuino deb- 
bono oscillare sempre tra 1029 e 1034; densità al disotto di queste possono 
essere considerate non normali e quindi attribuibili al latte ‘annacquato. 

Per il momento però, per quello che si è detto sopra e che riguarda 
l’uso delle acque adoperate per l'alimentazione indigena, la frode dell’an- 
nacquamento del latte è, nella giurisdizione di Mogadiscio, poco attuabile 
e poco probabile. Il somalo ha un fondo d’onestà di cui ancora ci si può 
fidare poichè è religiosissimo e teme al massimo le autorità civili e militari. 
Pochi sono stati i casi in cui si è riscontrato l’annacquamento, tanto che pos- 
siamo dire che questa sofisticazione rappresenta una vera e propria eccezione. 

Col tempo forse la frode potrà prendere piega anche qua, ma per di- 
ventare frequente ha bisogno di vincere molte condizioni di fatto. Così biso- 
gnerà prima che l’indigeno comprenda la necessità di usare per l'annacqua- 
mento del latte l’acqua distillata, e ciò non è tanto facile perchè detta acqua 
costa, per di più è di difficile acquisto e, da ultimo, dall’indigeno è poco 
apprezzata per essere insipida, mancante cioè di quel sapore salmastro che 
egli richiede alle acque della sua ordinaria alimentazione. 

Ad ogni modo abbiamo voluto vedere come cambia il peso specifico 
del latte con l’annacquamento e nella tabella seguente sono registrati i valori 
della densità in relazione all'aggiunta di acqua tanto per il latte a peso spe- 
cifico a 1029 come per quello a peso specifico a 1034. 


(1) La temperatura dell'esperimento era ed è sempre stata quella del giorno, invariabilmente di 31°. 
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Le determinazioni furono fatte con la bilancia di Westphall - Mohr: 


Densità 
Late puro è è prada 10290 10340 
» con 5% acqua. . . 10275 10325 
» » IO% » ; rea (020I 10310 
» » IS » è o A 10247 10293 
» » 20% » è a 10233 10280 
» die ® 5 4 10217 10264 
K DIOR ac 10203 10249 


Dallo specchio si vede che la variazione nella densità del latte è di 
0,0014 - 0,0015 per ogni aggiunta di 5 cc. di acqua. 

Questa costanza nella variazione la si è riscontrata anche per campioni 
di latte con densità intermedie sicchè noi non siamo alieni dallo stabilire che 
questo scarto della densità, quando si conosca quella del latte genuino, può 
fornire buone indicazioni per determinare il quantitativo di acqua aggiun- 
ta. Come si vede però l’annacquamento è facilmente scopribile per il latte 
poco denso; per il latte denso o per il latte a densità intermedia occorre 
che l’annacquamento raggiunga almeno il 10% o sorpassi questa per- 
centuale. 

Avanti di chiudere questo capitolo sulla densità del latte torna conto 
denunciare una particolarità caratteristica riscontrata in un campione esa- 
minato, E’ unica per il momento, ma non manca di un certo interesse : 

Una vacca di 4 anni, all’ottavo mese dal parto, riscontrata da noi in 
buono stato di nutrizione (apparteneva ad una famiglia meno disagiata delle 
altre e veniva tenuta ad un vitto speciale per uno di quegli orgogli contadi- 
neschi che spingono alle volte a far sacrifici pur di avere il vanto di posse- 
dere un animale eccezionale — produceva ben otto litri di latte al giorno —) 
offriva un latte con peso specifico molto basso: 1024 - 1026 a 15°. 

Il latte esaminato conteneva dal ro all’r1 % di grasso e differiva da 
quello degli altri campioni solo" per la variazione di quelle costanti che al 
grasso sono connesse. 

All’esame microscopico si osservavano grossi corpuscoli di colore leg- 
germente giallo nuotanti in un liquido opalino. 


Densità del siero. La densità del siero non è uguale a quello della 
densità del siero del latte nostrale. Nel latte somalo si ha un leggero au- 
mento che va da 0,001 a 0,0015; di modo che la densità del siero di vacca 
somala va da un minimo di 1030 ad un massimo di 1035. 

Questo aumento della densità del siero, messo in relazione con la visco- 
sità ci ha dato molto a pensare e, pur non potendolo per il momento assi- 
curare con una certezza matematica, ci permette d’avanzare l’ipotesi che il 
latte esaminato da noi deve contenere qualche sostanza mucillagginosa pro- 
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veniente dalle piante che servono di nutrizione agli animali. Ma ritorneremo 
sull’argomento quando saremo sicuri di portare un contributo maggiore alla 
conoscenza scientifica della composizione del latte di questi paesi. 

Anche per il siero si è voluto determinare come varia la sua densità 
per effetto dell’annacquamento e nella tabella seguente sono registrate le 
variazioni avute nei sieri di latte genuino annacquato per questo scopo. 

Anche qui i valori della densità furono ottenuti con la bilancia di West- 


phall-Mohr: 


Densità del siero di latte genuino 10307 10353 
» » » + 5 H:0 10292 10339 

» » » + 10 H:0 10275 10320 

+ 15 H:0 10260 1030I 

+ 20 H:0 10252 10284 

» » » +25 H:0 10237 10269 

+ 30 H:0 10222 10251 


Grasso. La determinazione del grasso non fu fatta da noi nè col metodo 
del pioscopio, troppo primitivo, nè col metodo volumetrico di Ramshen- 
Fouard. Si è fatto uso dell’apparecchio ufficiale, il latto-butirrometro di 
Gerber controllando poi i valori ottenuti con questo strumento con metaili 
per pesata e, trattandosi di dover stabilire tra l’altro costanti chimiche del 
latte perchè servissero al laboratorio chimico come basi per determinare la 
sofisticazione, tra i tanti metodi consigliati si è adottato quello ponderale di 
Gottlieb Rohrig, metodo che se è più lungo è più sicuro e preciso. 

Il metodo di Soxhlet, come metodo di controllo al latto-butirrometro di 
Gerber non è consigliabile perchè con esso si estraggono anche delle sostanze 
non grasse e si hanno valori superiori ai reali. Per correggere questi valori 
occorre un lavoro lungo e delicato che al nostro caso è apparso inutile. 

Il metodo di Gottlieb e Rohrig, come è noto, è basato sulla proprietà 
che ha una mescolanza di alcool, etere ed etere di petrolio di sciogliere il 
grasso trattato con ammoniaca. 

Il metodo fu eseguito così: 10 cc. di latte sono stati introdotti nel tubo 
di Gottlieb e Ròhrig e aggiunti di 2 cc. di ammoniaca a densità o,gro. Si agi- 
tava e poi si aggiungevano 10 cc. di alcool a 96°, 25 cc. di etere solforico a 
densità 0,720 e 25 cc. di etere di petrolio bollente tra 50° e 75°. Si agitava 
ancora accuratamente, poi si lasciava a riposo per circa 6 ore e, trascorso 
questo tempo, quando cioè lo stato ‘etereo era completamente separato da 
quello acquoso, usando il rubinetto laterale dell’apparecchio, si faceva pas- 
sare in un matraccio pesato una parte aliquota dell’estratto etereo totale 
esattamente letto nel tubo graduato. L’etere veniva evaporato ed il residuo, 
tenuto in stufa a 100° sino a peso costante, veniva pesato. L'aumento di peso 
rappresentava il grasso che con i calcoli si riportava a 100. 
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Il grasso non è mai stato riscontrato al di sotto del 4,50 % ed ha rag- 
giunto il 6,6 ed anche in qualche caso il 7 % e più. Non registriamo però 
questa ultima cifra la quale si è avuta solo raramente nei campioni numerosi 
esaminati. Il 4,50 % invece come minimo ha un valore indiscutibile e viene 
presentato da pochi campioni di latte mentre i rimanenti superano questa 
cifra e giungono con facilità al 6,60 %. Se si dovesse stabilire una percentuale 
basandosi sul valore del grasso dei campioni esaminati questa dovrebbe es- 
sere la seguente: 

il 12% tra il 4,50 ed il 5%; 
il 77% trail5 edil6, 


l’rt % oltre questa cifra. 


Per la densità si è osservato che, in linea di massima, questa è in ra- 
gione inversa del quantitativo di grasso, ma con questo noi non vogliamo 
stabilire che esista un certo rapporto tra la quantità del grasso ed il suo 
peso specifico, poichè il latte esaminato presenta delle caratteristiche speciali 
che, come vedremo in seguito, perturbano certi rapporti rendendo difficili 
concordanze che nei nostri latti ordinariamente si osservano. 

Riservandoci di studiare a parte il grasso, per il momento diremo che 
quello estratto dal latte esaminato è un liquido oleoso, di odore lieve di 
burro, di colore leggermente giallognolo che liquefa tra + 33° e + 38° e 
solidifica a + 26° e + 28° rapprendendosi in una massa pastosa bianca. 


Estratto secco. L'estratto secco del latte esaminato da noi è maggiore di 
quello dei latti italiani. 

A renderlo più alto concorrono 1 sali i quali sono in forte concentra- 
zione nel latte. Infatti come risulterà dalla analisi delle ceneri, sono in quan- 
tità notevole rispetto al latte nostrale i cloruri, provenienti con molta pro- 
babilità dai continui beveraggi di acqua fortemente salmastra; anche i sali di 
calcio sono in aumento ed in aumento pure sono i fosfati. 

Il metodo usato per la determinazione dell’estratto secco è quello uffi- 
ciale che fu eseguito su 1o cc. di latte ed i dati ottenuti variano dal 14 al 
18 °% con una media di circa il 16 ” 

L'estratto magro in eonibgtienza varia da 9,50 % a 11,4 % e l’acqua in 
relazione all’estratto oscilla tra 1°86 % e 1°82%. 

Queste cifre confermano la maggiore viscosità riscontrata nei campioni 
di latte esaminati e permettono di fare qualche considerazione sulle varie 
formule proposte per la determinazione indiretta delle sostanze fisse. 

Come è noto il Fleischmann ha proposto la seguente formula per de- 
terminare la quantità di sostanze solide conosciute, il grasso % ed il peso 
specifico a 15°. 


Pi 
S= 1,2 G 2,665 bio Sd ac, 


P 


6 —- Giornale di medicina militare 
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dove S indica la quantità delle sostanze solide, G il grasso %, P il peso spe- 
cifico del latte a 15°. 

Ora nei molti campioni di latte da noi esaminati quando si è voluto 
usare questa formula, come semplice controllo del nostro operato, si sono 
avuti dei dati troppo distanti per poterla adottare. Nè sono valsi tutti i 
nostri tentativi a modificare le costanti 1,2 e 2,665 per ottenere una formula 
che potesse soddisfare al calcolo e ciò noi l’abbiamo attribuito al forte tenore 
di grasso contenuto nel latte somalo ed a quelle anomalie che si son denun- 
ciate e che fanno pensare a qualche sostanza forse mucillagginosa mante- 
nuta nel latte e che si manifesta nella perturbazione della densità del siero 
e della viscosità del latte. 

Ora ciò conferma le vedute di Kuhn, il quale ha dimostrato che la 
formula di Fleischmann non può essere adottata in via generale perchè cam- 
pioni di latte di densità eguali non hanno sempre la stessa composizione. 
Questo A. giustifica il suo giudizio dicendo che non esiste un rapporto co- 
stante tra la quantità dei costituenti principali: ceneri, proteine e zucchero, 
quale era stabilito da Vieth: 2:10:12, e soggiunge che un diverso rapporto 
non sempre esercita una influenza sul peso specifico della sostanza secca 
priva di grasso. Nel nostro caso poi sta a dimostrare che le anomalie nella 
composizione dei numerosi campioni di latte esaminato sono molto superiori 
a quelle che si hanno nel latte di altre località. Queste anomalie sono 
in atto per la vita che conducono le vaccine nella plaga di Mogadiscio e risal- 
tano in modo molto evidente, ma ci auguriamo che con la penetrazione ita- 
liana la popolazione, raggiungendo uno stato di civiltà superiore, possa farle 
sparire perchè ad esse, molto probabilmente, sono dovuti tutti quei fenomeni 
di intolleranza che hanno dato origine al nostro lavoro. 

Anche la formula di Hehner e Richmond non è adottabile per lo stesso 
motivo. 

Infatti nell’equazione: 

T=0,25 P+ 1,2 G+ 0,14 
entra sempre in funzione la densità P ed il grasso, e la densità ed il grasso 
entrano in funzione anche nella formula di Babeoch che serve a calcolare le 
sostanze fisse meno il grasso, il così detto residuo magro: 


100 — GP 
P- Ga pia ep) n — R) 23 

Numero d'azoto. E’ stato determinato col solito metodo di Kjeldhal 
partendo da 10 cc. di latte. 

I numerosi numeri d’azoto hanno dato un valore che si aggira su 
0,58 % - 0,68 % in N pari a sostanze albuminoidi 3,62 - 4,30 % usando come 
coefficiente di moltiplicazione 5,25 e pari a 3,67- 433 % col coefficiente 
6,37, usato per la caseina e per la latto-albumina. 
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A scopo di controllo, si è voluto anche determinare le proteine conte- 
nute in 100 di latte col metodo di Ritthausen, che però per essere assai 
lungo e delicato è poco consigliabile e non sempre offre risultati concordanti. 

Queste cifre fanno considerare il latte esaminato come un prodotto 
molto nutriente poichè già la cifra di gr. 3,62 o 3,67 di sostanze proteiche 
è superiore alla media pubblicata dal Guareschi nella monografia sul latte 
di vaccina in confronto con quello di donna (1). 

Queste sostanze albuminoidi sono formate di caseina, latto-albumina c 
di altre sostanze azotate non precipitabili con la soluzione satura di solfato 
di magnesio e col calore in soluzione acida per acido acetico. 

Per la caseina si è usato il metodo consigliato dal prof. Spica nel suo 
ottimo Trattato di Chimica Bromatologica (2). 

Questo metodo è una modificazione di quello originale di Scbelien e 
si è eseguito così: 20 cc. di latte furono diluiti con 80 cc. di una soluzione 
satura di solfato di magnesio e il miscuglio è stato saturato con solfato di 
magnesio solido. Il precipitato fu raccolto su filtro e lavato 7-8 volte con 
soluzione satura di solfato magnesiaco solido e poi si è dosato su esso l’azoto 
col metodo di Kieldahl e dal peso d’azoto se ne è dedotto quello della cascina 
moltiplicandolo per il fattore 6,37. 

I risutati ottenuti furono controllati con il metodo di Van Slyke e 
Bosworth, precipitando la caseina con acido acetico titolato in eccesso e tito- 
lando l’eccesso con soluzione titolata di alcali. Applicando la formula 


A 


<< —B = % caseina (dove A è la quantità di acido acetico aggiunto; 


B la quantità di alcali titolato adoperato per neutralizzare il latte). 

I risultati ottenuti anche con questo metodo si avvicinano molto a 
quelli ricavati col metodo sopra enunciato (3). 

Per la latto-albumina si è utilizzato il filtrato delle determinazioni 
della caseina, questo fu diluito con acqua, e, dopo acidificazione con poche 
gocce di acido acetico, fu scaldato all’ebollizione. Il coagulo ottenuto, rac- 
colto su filtro, ci ha servito per la determinazione dell’azoto col solito me- 
todo di Kjeldahl. Anche qui si è moltiplicato il valore trovato in azoto per 
6,37 per ottenere la quantità di latto-albumina. 

Sottraendo i valori della caseina da quelli della latto-albumina si ha 
uno scarto il quale sta ad indicare una certa percentuale di protidi azotati, i 
quali non vengono nè precipitati con soluzione satura di solfato di ma- 
gnesio nè con acido acetico all’ebollizione. 


(1) Supplemento « Ann. Encicl. Chim. » 1917, vol. XXXII, pag. 137. 

(2) Dott. Pietro Spica, professore ordinario di chimica farmaceutica e tossicologia della R. Uni- 
versità di Padova. Riassunto delle lezioni di chimica bromatologica dettate nella R. Università di 
Padova. (« Padova Cedam » 1928, VI, pag. 180). 

(3) ALserto Scaa: Applicazicne di fisica e chimica all'igiene. — Torino. « U.T.E.T. », 1926, 


pag. 341. 
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Le medie dei valori trovati sono le seguenti: 
Cascina è x è « #82 3:35 
Latto-albumina . . 0,542I 0,6214 
Se dal numero di azoto si sottrae la somma della caseina e della latto- 
albumina si ottengono i seguenti dati: 


30900 43300 
3,3621 39714 
(2,82 — + 0,5421) = n (3:35 + 0,6214) = = 

che rappresentano la quantità di protidi azotati i quali non vengono preci- 
pitati nè dalle soluzioni alcaline nè dal calore in ambiente acetico. 

Questi dati hanno bisogno di essere discussi. 

Ordinariamente il rapporto tra la caseina e la latto-albumina sta come 
IO:1; qui invece si ha un rapporto come 5:1 e questo potrebbe anche spic- 
gare quei fenomeni di intolleranza lattea che si sono verificati con tanta 
frequenza. 

E’ noto come la caseina sia un prodotto di difficile digestione e ciò lo 
si riscontra molto bene nell’allattamento dei bambini. 

Nel latte di donna il rapporto tra la caseina e la latto-albumina è di 
1:2; in quello di vacca il rapporto è di 5:1 o 6:1 (1). 

Ora i bambini con il loro stomaco delicato possono essere dei reattivi di 
digeribilità e si sa che quando ad un lattante si somministra del latte di 
vacca senza diluirlo con qualche reagente che serva ad agevolare la sua dige- 
stione, si hanno subito degli inconvenienti i quali spesso sfociano anche in 
una malattia intestinale di certa gravità. 

Anche nei nostri paesi il latte il quale ha una quantità di caseina minore 
di quella da noi demunciata e trovata nel latte esaminato, non è per tutti 
un alimento di facile digestione e dà fenomeni di intolleranza che, se non 
sono frequenti, hanno il loro valore; qua a Mogadiscio questo fenomeno se 
non è generale è assai più accentuato e prove fatte in vitro confermano 
pienamente le nostre osservazioni. 

Della pepsina purissima controllata da noi e riscontrata all’1:100, dige- 
riva in 3 ore gr. 10 di albume d’uovo coagulato di recente; la stessa pepsina 
aggiunta a 5 cc. di latte nostrale conservato lo digeriva nello spazio di un 
paio d’ore, mentre per digerire il presame di 5 cc. di latte da noi esaminato 
metteva un tempo assai maggiore anzi a parità di pepsina non si riusciva ad 
ottenere una digestione completa. 

Ma cecco come si è preceduto nella prova. 


Controllo della pepsina. La pepsina era una pepsina di Parke Dawis 
in polvere minuta di colore lievemente giallastro. Il suo potere digestivo era 


(1) Da IssocLio» La chimica degli alimenti — »U.T.E.T.», 1927, Vol. HM, pag. 121, Cfr. Gua 
reschi: Suppl. « Ann. Enciclopedia Chimica », 1927, Vol. XXXII, pag. 137. 
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stato dichiarato dell’1:100 ma noi, seguendo le norme suggerite da Hager 
l'abbiamo voluta titolare. Il metodo di Hager è il seguente: 

un uovo fu fatto assodare mantenendolo per 10° in acqua bollente. 
Dopo questo tempo si ritirava dall'acqua bollente e si immergeva in acqua 
fredda sino a fargli riprendere la temperatura dell'ambiente. A questo punto 
si apriva l’albume dal guscio, dalla pellicola che l’avvolgeva e dal torlo. L’al- 
bume così mondato veniva triturato finemente; 

1o gr. di tale albume si poneva in un matraccio da 250 ce., si addi- 
zionavano con centigr. 10 di pepsina e si poneva il tutto a bagno-maria man- 
tenendolo alla temperatura di 45°, agitando ogni quarto d’ora la miscela. 
Dopo tre ore si aveva un liquido leggerissimamente opalino. 


Controllo della digeribilità del latte. Controllata la pepsina e riscon- 
trata l'esattezza del suo potere digestivo si procedeva alla prova di digeri- 
bilità del latte. 

Cc. 10 di latte introdotto in un matraccio da cc. 250 veniva diluito con 
100 cc. di acqua distillata a 50°, poi addizionato di cc. 0,50 di acido clori- 
drico ed infine con gr. 0,2 di pepsina. La mescolanza si poneva in un bagno- 
maria e si manteneva alla temperatura di 45°, agitando ogni quarto d’ora 
ed osservandolo. 

Contemporancamente si faceva una prova con latte sterilizzato Nestlè, 
unico latte che noi abbiamo potuto procurarci per poter fare la prova di 
controllo. 

Il tempo occorso per la digestione da parte del campione di latte in 
esame è stato dalle sette alle otto ore, mentre per il latte sterilizzato si 
compiva solo in tre ore. 

Queste prove furono ripetute più volte con campioni di latte differenti 
ottenendo dei risultati che si corrispondevano assai bene. 

A queste prove si potrà obbiettare che la qualità del latte preso come 
termine di confronto e che il tempo intercorso per la digestione della ca- 
seina del latte esaminato e quello sterilizzato è dovuto esclusivamente alla 
maggiore quantità di caseina contenuta nel latte in istudio, ma tanto alla 
prima come alla seconda obbiezione risponde la differenza del tempo oc- 
corso per la digestione del latte preso in esame, differenza che ci permette 
di poter concludere sfavorevolmente sulla qualità di digeribilità del latte 
stesso. 


Determinazione del lattosio. Lo zucchero di latte è stato determinato 
con i due metodi: chimico e polarimetrico. 

I risultati ottenuti hanno sempre corrisposto nei limiti dell'errore spe- 
rimentale e l’oscillazione non ha offerto una differenza saliente dal latte 
nostrale. Il lattosio trovato oscilla da un minimo di gr. 3,50 % ad un mas- 
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simo di 5,6 % con quantitativi che sono in scala con questi minimi e 
massimi, 

Anche in questo nostro studio si è voluto prendere in esame le varia- 
zioni subìte dalla rotazione polarimetrica per latte annacquato e i risultati 
sono quelli elencati nella seguente tabella dove nella prima si danno le 
variazioni ottenute su un latte contenente il minimo del lattosio, nella se- 
conda le variazioni per il latte più ricco dello stesso zucchero. 


N. 
Tabella dei minimi lattosio gr. 3,50%. 
Siero di latte Sicro di latte Siero di latte Siero di latte 
puro con con con 
5 ce. di HO 10 cc. di H,O 15 cc. di HO 
Rotazione cs . & 3,70 3:42 3,53 3:44 
Lattosio=e:clo; .. .. 3,51 3:44 3:36 3,27 
Lattosio «fi: » è + 3,50 3:32 3:15 2,97 
Siero di latte Siero di latte Siero di latte 
con 20 cc. di HO cen 25 ce. di HO con 30 ce, di H,O 
Rotazione. > s 4a 3:25 3,00 2,70 
Lattosio eicle. . . . 3:09 2,85 2,57 
Lattosio èff. . . 4 è 2,80 2,63 2,45 
N: a 
Siero di latte Siero di latte Siero di latte Siero di latte 
puro con con con 
5 ce. di HO 10 ce. di H,O 15 cc. di HO 
Rotazione: . è . 5,90 5,84 ou * 5,58 
Lattosio e cle. . . 5,70 5,56 5,42 5,3I 
Lattosio eff.. . . 5,70 5,4I 5,13 4,94 
Siero di latte Siero di latte Siero di latte 
con 20 cc. di H,O con 25 ce. di HO con 30 cc. di H,0 
Rotazione. ». < « -— 5,44 5,20 4,98 
Lattosioe.cle:. . . +. 5,17 495 4,74 
LatogioieH: + + 4 è 4,66 423 4:99 


Come si osserva, le variazioni polarimetriche anche per un annacqua- 
mento di lieve importanza sono alquanto rilevanti e possono essere di valido 
aiuto per la scoperta della frode. 


Cloruri. I cloruri furono determinati direttamente sul latte col metodo 
di Volhard, ed i valori ottenuti sono stati molto vari. 

Si ebbero campioni di latte che davano un quantitativo di cloro di 
gr. 0,3600 ed altri di gr. 0,2268 valori che riportati a cloruri di sodio sono 
rispettivamente gr. 0,5835 e gr. 0,3746. 


SULLA COMPOSIZIONE CHIMICA DEL LATTE SOMALO $83 


La quantità di cloruro di sodio quindi è molto rilevante se si consi- 
dera che tutti gli Autori danno per il latte nostrale delle oscillazioni sul 
quantitativo di cloruro di sodio che vanno da gr. 0,112 a gr. 0,335 %. 

Sui cloruri dobbiamo fare anche un’altra osservazione. 

Il rapporto cloro e lattosio determinato da Mai e Keller (1) non cor- 
risponde. 

Infatti questi esperimentatori trovano il seguente rapporto, ch'essi chia- 
mano il CA/orzuckerzah : 


11,4 cl. 
5,13 latt.. 


= 33 
Nelle nostre determinazioni facendo la media tra i valori riscontrati 
del cloro e quelli riscontrati per il lattosio si avrebbe il quoziente seguente: 


39534 di 
460 latt. 


>, 


Lo scarto è veramente grande, ma questa discordanza altri AA, la 
hanno riscontrata per il latte di donna negra confrontato col latte di donna 
bianca e ciò può avvalorare in qualche modo la nostra opinione che la va- 
riazione di vita e l’ambiente possono influire molto sulle secrezioni mam- 
marie. 

Infatti il prof. Mario Camis nel suo bel lavoro sul contributo alla co- 
noscenza di alcune sostanze alimentari in uso nella Colonia eritrea (2) trova 
che il rapporto tra cloro e lattosio nel latte di donna negra esaminato è 
il seguente: 

12,4 cl. 

5,75 latt. 
valore molto distante e superiore a quello trovato da Mai e Keller nelle 
numerose analisi fatte sul latte di vacca e su quello di donna, 

Ecco questo valore: 


= 2,I5 


Ceneri. Anche le ceneri del latte esaminato presentano dei rilievi as- 
sai marcati, Difficilmente si son trovate ceneri concordantij sono molto 
alte con oscillazioni a gamma molto alte poichè vanno da gr. 0,7420 a 
gr. 1,4314%. 

Influisce sul loro alto tenore e su questa variazione il cloruro di sodio 
che, come è stato detto precedentemente, comparisce con valori molto vari 


(1) H. Mar und A. Ketcer: Zur interschieduna von Frauenmilch und Kuhmilch. — « Klin. Wo- 
chenschr.», 1930, IX, 535. 
(2) Il lavoro è stato eseguito nell'Istituto di Fisiologia della R. Università di Parma nel 1928. 
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ed alti. Infatti se al massimo od al minimo del quantitativo di ceneri tro- 
vate si toglie il cloruro di sodio le ceneri acquistano un valore quasi nor- 
male, od almeno che si avvicina a quello del latte nostrale. Esse infatti 
oscillano tra gr. 0,3674 € gr. 0,8379, vicino ai gr. 0,40 e gr. 0,80 del nostro 
latte (1). Di più si deve tener calcolo che il valore del cloruro di sodio noi 
lo calcoliamo in base al cloro determinato col metodo di Volhard nel latte 
ed è noto che il cloro contenuto nel latte è falsificato anche col potassio 
metallo che gli animali ricavano soprattutto dalle sostanze vegetali di cui si 
cibano, ricche di questo elemento. 

Che del resto la composizione delle ceneri trovate nel latte studiato 
sia molto simile a quella dei latti nostrali lo dice chiaramente l’analisi 
quantitativa delle ceneri stesse la quale è la seguente: 


K.0 22,30% 
Na:0 11,05% 
Cao 17,12% 
MgO 1,88% 
Fe.0; 0,09% 
SO; 2,15% 
P.05 17,42% 
Cl 28,42% 


Questa tabella ha valori che apparentemente differiscono da quella 
normale data dagli AA, che si sono occupati dell’analisi bromatologica del 
latte e così K6nig (1), Schròdt (II), Fleischmann (III) (1) e Tarugi (IV) (2) 
pubblicano i loro dati che per chiarezza maggiore riportiamo. 


0) (I) (I) (Iv) 
K:0° 24,65% 25,42% 23,54% 25,49% 
Na:0 8,18% 10,94% 11,440 12,45% 
Cao 22,42% 21,45% 22,57% 24,08", 
Mg0 2,59% 2,54% 2,84% 3,00% 
Fe:0; 0,29% 0,11% 0,31% 0,84% 
SO; 2,52% 4,11% 3,75% — — 
P:05° 26,28% 24,11% 27,68% 21,24% 
Cl 13,65% 14,60% 15,00% 16,34% 
100,58 103,28 107,13 103,48 
Deduzione d’O. corrispondente 
a cloro 3,28 3:38 3.68 
100,— 103;75 = 99,76 


(1) Issocuio: op. cit. Vol. II, pag. 123. 
(2) Taruci: Trattato di chimica bromatologica. — Milano, Vallardi, 1930, pag. 219. 
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Questi dati non si scostano dai nostri poichè se immaginiamo per un 
momento che il cloro contenuto nel latte da noi esaminato fosse normale 
ed aggirantesi sul 15 %, media del contenuto in cloro nelle ceneri del latte 
nostrale, i valori degli altri componenti vanno rialzandosi raggiungendo a 
un dipresso le cifre pubblicate da questi esperimentatori. 


Catalassi. La catalassi è stata determinata col metodo Kénig. 

5 cc. di latte furono introdotti in un matraccio conico della capacità 
di 250 cc. e mantenuti per due ore a contatto con 5 cc. di acqua ossigenata 
all’1 %. Dopo questo tempo si è acidificata la mescolanza con ro cc. di HC! 
e quindi sono stati aggiunti 10 cc. di soluzione di joduro di potassio al 10%. 
Trascorso un quarto d’ora dall’aggiunta di questi ultimi due reattivi si è 
diluita la mescolanza con 10 cc, di acqua e si è titolato l’jodio messo in 
libertà con soluzione N/10 di iposolfito. 

Contemporaneamente veniva fatta una prova in bianco partendo da 
5 cc. di latte addizionato con 3 goccie di acido cloridrico e trattato come 
precedentemente, senza però aggiungere acqua ossigenata. 

La differenza tra la prima e la seconda determinazione moltiplicata 
per 20 e per 0,0017 dava milligr. 120-136 d’acqua ossigenata consumata 
che come si vede è un poco superiore a quella normale che secondo lo stesso 
A. non dovrebbe essere più di milligr. r10. 


Reduttasi. Lo scoloramento del reattivo di Barthel ed Orlayensen avve- 
niva nei campioni di latte esaminati in un periodo che variava tra le sette 
e le nove ore. 


Valore calorico del latte. Prendendo le medie delle sostanze albumi- 
noidi, dei grassi e dei carboidrati si ha che il latte di vacca della zona di 
Mogadiscio può sviluppare nell'organismo umano le seguenti calorie che 
vengono riferite a 100 cc. di latte: 


Sostanze proteiche (367-433)- media 4 . . . 16 -K 
Sostanze grasse (4,5-6,6)- media 5,75 . +. . 535-K 
Lattosio (3,5-5:6) - media 4,55. . . +. . 18,6-K 


Thales & x 88,1 


Tenuto calcolo che l'organismo d’un individuo sano e che compie un 
lavoro leggero ha bisogno dalle 3200 alle 3400 K_ mentre lo stesso individuo 
occupato ad un lavoro gravoso ha bisogno dalle 4000 alle 5000 K, poichè 
il latte è un alimento completo, saranno sufficienti sei litri di latte gior- 
nalieri per assicurargli la vita. 

Il somalo è poi molto sobrio e se poco si affatica poco consuma, quindi 
il grande conto ch'egli fa delle vaccine per la nessuna spesa a cui va incon- 
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tro per il loro mantenimento è giustificato dal valore alimentare ch'egli 
ne ritrae. 


Ed ora non ci rimane che radunare i valori massimi e minimi trovati 
nelle numerose analisi di latte in istudio. 
Questi valori sono raggruppati nella tabella seguente: 


Densità del latte a 15° | sica ei Grasso % . s.} aa se 
Densità del siero a 15° 0 i o Estratto secco ‘%, > A 
& mass, 86 gf Pass. 11,40 

Acqua % . ... ail ra 8, Estr. magro I ciù. pace 
4 mass. 4,30 Cloruro di so- (| mass, 0,5835 

Azoto totale % ci min. 3,62 dio % min. 03674 
Cascina % . .. ) e se 3:55 Lattosio % . mass, — 5,70 
ut | min. 2,88 min. 3:50 

alal | mass. 0,6214 : dj mass. 1,4314 
Lattoalbumina % . ‘| min. 0,sq21 Ceneri % ... min, (057420 


Ceneri detratto il cloruro di sodio } PESO 015379 
minimo 03674 

Questi valori sono stati già sufficientemente discussi, ma, a mo’ di con- 
clusione, noi ricordiamo che le tabelle municipali delle nostre città, per il latte 
intero, danno valori che corrispondono a quello di Mogadiscio solo per la 
densità. Il latte esaminato da noi ha costanti molti differenti da quelle dei 
nostri. E così le tabelle municipali italiane considerano genuino un latte che 
contiene dal 3 al 3,5 di grasso, un residuo secco compreso tra il 10 ed il 
72 % ed un residuo magro non superiore all’8,5 o il 9 %.. Questi valori sono 
inferiori a quelli trovati nel latte di Mogadiscio. 

Per l’azoto il latte di questa provincia coloniale è un po’ superiore 
al latte italiano e differisce da questo per il rapporto differente tra la ca- 
scina e la latto-albumina. Le ceneri sono assai forti, ma, la maggior quan- 
tità di ceneri dipende esclusivamente, come è stato detto, dalla quantità 
maggiore di cloruro di sodio che noi giudichiamo provenga al latte sopra- 
tutto dai beveraggi di acqua salmastra, attinta dai pozzi di Mogadiscio. 

Rimane ancora da stabilire l’anormalità che si riscontra nella densità 
del siero, ma su questo argomento ritorneremo in altro studio. 


Conclusioni. 


Gli AA. prendendo le mosse da disturbi d’intolleranza prodotti dal 
latte naturale distribuito nell’Ospedale della Somalia, cercano di indagare 
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le cause di tale intolleranza e credono di averle trovate in un rapporto dif- 
ferente tra la latto-albumina e la cascina che nel latte nostrale è di 5:1 o 6:1 
al massimo, mentre in questo di Mogadiscio arriva all'incirca 10:1. 

Con degli esperimenti fatti in vi2ro si danno ragione di questo loro 
modo di vedere, provando la velocità di digestione del latte esaminato e 
confrontandolo con latte naturale conservato. 

Dato poi che il latte di vacca di Mogadiscio non era ancora stato stu- 
diato da alcuno, essi hanno voluto studiarlo a fondo pubblicando le costanti 
chimico-fisiche del latte genuino, con la speranza ch’essi possano servire 
come termini-base per il controllo igienico-sanitario del latte stesso. 


N.B. — Ci sia permesso ringraziare il generale medico Maurizio 
Bedei, Direttore di Sanità, per l’aiuto datoci, il sottotenente medico Arnoldo 
Niederhausern per le informazioni d’indole medica forniteci ed in partico- 
lar modo il dott. Italo Maglietta per la sua amichevole collaborazione. 


Mogadiscio 11 luglio 1936-XIV. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


AVIAZIONE SANITARIA 


Benacue. — L’aviazione sanitaria civile nel 1937. (« La Presse Médicale », n. 18; 1937). 


L’A. in un precedente scritto (recensito nel n. 6, c. a. di questa Rivista) espose lo 
stato dell'aviazione civile sanitaria in Francia all'inizio del 1937, concludendo che at- 
tualmente non si può dire che in Francia ci sia una vera e pratica organizzazione ad hoc. 
Continuando in un secondo articolo si intrattiene su tre argomenti: materiale, personale, 
soccorso aereo, di massimo interesse. © 

Materiale. L’aviazione sanitaria utilizzata da altri, all'infuori dell'esercito, si serve 
di un apparecchio (Pelican) che si può considerare tipo, che può portare 4 persone com- 
preso il pilota, con motore di 140 c.v. 

In base a considerazioni di tecnica aeronautica (peso delle persone + bagaglio + pesa 
dell'apparecchio) l'A. considera il tipo in uso troppo pesante (relativamente al motore 
che lo sostenta) e pertanto abbisognevole di lungo terreno per il decollo, lenta presa 
di quota che d'altronde non potrà esser tale da superare catene di monti; scarsa resi 
stenza alle variazioni atmosferiche, per cui dovrà partire senza pieno carico di carbu- 
rante, onde scarso raggio di autonomia, che obbliga ad atteraggi intermedi, per rifor- 
nimento, con perdita di tempo e scosse non desiderabili. Impossibilità di istallazione a 
bordo di radio e dispositivi per volo notturno per evitare aumento di peso. Con tale 
apparecchio, il migliore attualmente, sono stati tentati gli esperimenti. 

Soluzione? Ve ne sono due: attrezzare il tipo in uso con radio e dispositivi per 
volo notturno, serbatoi di carburante e ridurre il personale al pilcta e al ferito o am- 
malato; oppure adottare apparecchi più potenti, come trasporti passeggeri per effettuare 
«evacuazioni a convoglio ». Il prezzo di tali apparecchi però è esorbitante. Si potreb- 
bero utilizzare quelli di riserva dei servizi di linea, imbarcandovi personale e mezzi di 
SOCcOrso. 

Questo vale per le colonie, che posseggono una certa ricchezza di mezzi di comu- 
nicazione; ma in quelle appena occupate (centro Africa) il problema varia: la necessità 
di guadagnar tempo è tale che anche l'apparecchio di mediocre potenza può esser uti- 
lizzato in mancanza d'altro. Ma sul deserto equatoriale un apparecchio monomotore non 
può viaggiare senza pericolo, necessita un altro apparecchio di accompagnamento. Così 
si è sperimentato sull’Oubanghi - Chari e sul Ciad (kmq. 1.500.000 - abit. 1.000.000) col 
Potez 29; nel 1934 si ebbero 9 evacuazioni con 88 ore di volo complessive invece di un 
minimo di so giorni di percorso terrestre; nel 1935 per 8 evacuazioni si percorsero 
12.800 km. con 43 ore invece di 187 giorni; senza contare le ispezioni sanitarie che 
permisero ai posti isolati; e nei primi due mesi del 1936 furono effettuate evacuazione 5. 
Dunque il velivolo di piccola potenza ha reso grandi servigi, più che altro per la legge- 
rezza, ma i plurimotri darebbero maggior sicurezza. 

Personale. În questi ultimi anni oltre 200 « infermiere dell’aria » sono state create 
attraverso istruzioni, allenamenti con voli, un esame medico selettivo ed un esame spe- 
ciale di idoneità tecnica; non ostante il prezzo (1000 franchi per candidata) dello spe- 
ciale brevetto ed altre difficoltà, si sono dovute rifiutare numerosissime aspiranti. 

In pace si è visto che l'accompagnatrice non era di assoluta necessità a bordo, se non 
costituiva un serio disturbo; vada per un ferito, ma in casi di malattia epidemica è pre- 
feribile trasportare due ammalati anzichè uno accompagnato. 

In guerra sarebbe lo stesso: quale che sia il tipo di apparecchio, il numero di 
evacuandi costringerà a far a meno di ogni personale di accompagnamento, per metter 
a loro posto quelli che necessita trasportare. 
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Del medico però si vede la necessità a bordo. 

Nel futuro è desiderabile dunque il grande apparecchio sicuro e condotto da due 
piloti: di questi se uno è sanitario, tanto meglio. L’aviazione sanitaria da evacuazione 
ha un certo avvenire se adotta apparecchi idonei sotto tutti i punti di vista. 

Soccorso aereo. A lato dell'aviazione sanitaria da evacuazione, quella di soccorso, 
capace di portare su luoghi di accidenti i mezzi necessari. In Francia un apparecchio 
del Touring Club è a disposizione per accorrere sul luogo di disastri ferroviari o di 
via ordinaria e lanciare cul posto involti con materiale di medicazione e medicamenti. 
Se l’atterraggio è possibile, un chirurgo pilota con un aiutante è inviato sul posto. L'ap- 
parecchio ha quattro posti con istallazioni per medicamenti e medicazioni: la possi- 
bilità del lancio con paracadute da parte di sanitari, lascia l'A. ancora incredulo; se il 
18 gennaio u. s. in Russia 2600 soldati con tutte le armi pesanti sono stati « depositati » 
con paracadute dopo trasporto in volo, non è lo stesso per un chirurgo che debba ope- 
rare o medicare dopo discesa con paracadute, in condizioni improprie, se non 
anco ferito o contuso lui medesimo. Con paracadute si potranno oltre i medicamenti 
e materiale di medicazione « depositare » viveri di conforto, specie su le distese deser- 
tiche o ghiacciate. Nel soccorso aereo rientra anche il getto di messaggi a navigli in 
pericolo, ricerche di naufraghi. Si delinea così |’ « equipaggio soccorritore » formato di 
eccellenti piloti e navigatori sanitari capaci di scovare sperduti — comprendere segna- 
lazioni — e di prenderli a bordo. 

Come sarebbe segnalato il velivolo sanitario ? In pace non si vede la necessità 
di un segno speciale; in guerra anche se codificata la neutralità del segno della Croce 
Rossa, molti punti oscuri rimangono: l’osservazione aerea non potrebbe in nessun modo 
esser impedita. Interdire all'avversario il sorvolo su le proprie linee, significa frustrare 
il più importante impiego del velivolo sanitario: la ricerca e l'evacuazione dei feriti. 
Certo dovrebbe esser sufficiente che l'apparecchio, il personale e materiale di bordo 
non dessero luogo ad alcun sospetto, ma proprio recentemente non è stato possibile adottare 
tale mezzo in un vicino paese in ebullizione. La neutralizzazione di territorio come 
facente parte di ospedali o formazioni sanitarie non è che un progetto. 

Altri problemi, come la protezione sanitaria dei paesi civili da malattie contagiose, 
meritano ancora soluzione. 

In ultimo i «soccorsi sul terreno ». Nell'immensa maggioranza dei casi i disastri 
aviatori avvengono in prossimità di aeroporti: atterraggio e decollo sono momenti ca- 
richi di rischi. Le organizzazioni di soccorso si sono mostrate deficitarie se, per colli- 
sioni, il disastro avvenne lungo la rotta. 

Si richiede un personale ininterrottamente pronto, come i pompieri, sostituibile 
automaticamente l’assente, interamente volontario, dislocato in modo opportuno. 

Nel 1935 in ro accidenti si è avuto il chirurgo sul posto 10-15 minuti dopo, che 
ha potuto fare quattro volte la trasfusione. 

Per un’organizzazione simile è necessario l’ interessamento del Ministero dell’ aria 
e del Comitato centrale dell’aviazione sanitaria. RAFFONE. 


IGIENE 


Pagnini. — Ricerche e considerazioni sulla panna montata in vendita nelle latterie di 
Torino, con particolare riguardo alla presenza in essa di germi del genere Brucella 
e del micobatterio tubercolare, (« Annali d’Igiene », n. 5, maggio 1937-XV). 


In questo lavoro l’A. riferisce esperienze, condotte a valutare l’importanza del 
pericolo, che la panna montata, di cui si fa largo uso pressochè ovunque, può rappre- 
sentare per la salute umana, specie in rapporto all’infezione brucellare. L'A. è stato in- 
dotto a questo studio dall’importanza pratica che assume la risoluzione del quesito pro- 
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postosi, in relazione ai casi non più rari di febbre maltese tra la popolazione di Torino, 
che Cerruti in una sua inchiesta epidemiologica anni or sono, ha dimostrato fortemente 
colpita, denunziando altresì tra i veicoli di contagio, come aventi la più grande impor- 
tanza (se si prescinda dal latte che in quella città si usa consumare bollito) alcuni deri- 
vati del latte stesso, quali la panna, il burro, formaggi freschi ecc.. L’A. ricorda inoltre 
che Micheli nel 1924, in rapporto ai numerosi casi di febbre ondulante osservati in quel- 
l’anno, espresse il convincimento che, tra i derivati del latte, la panna avesse una im- 
portanza notevole, quale veicolo di contagio: convincimento questo, sostenuto e con- 
validato con «l’evidenza d’un’esperienza » dalla constatazione di un’epidemia fami- 
liare di classica febbre ondulante, osservata in quell’anno, che colpì tutti indistintamente 
i membri di una famiglia, più un giovine, che cera stato invitato a pranzo un giorno 
in cui cra stata servita a tavola panna di latte vaccino in gran copia. Ma, oltre che alle 
Brucelle, A. ha rivolto la propria attenzione anche al micobatterio tbc., di cui è logico 
sospettare la presenza nella panna, e per la grande diffusione della tbc. bovina nelle 
campagne, e per il fatto che nella panna, durante il suo affioramento naturale, è stato 
dimostrato aversi un vero arricchimento di germi; sia per quanto riguarda le Brucelle, 
sia per quanto riguarda i bacilli di Koch, che aderiscono ai globuli grassosi riunendosi 
sopratutto nella crema. 

L’A. ha osservato, nello spazio di 2 anni, 138 campioni di panna montata (fiore 
di latte, più zucchero vanigliato, lungamente frullato), prelevati in diverse latterie in 
comuni bicchieri opportunamente sterilizzati, inoculandone 4 cme. nel sottocutaneo di 
due cavie, per ciascun campione. Su 276 cavie inoculate, ror morirono per infezione 
intercorrente, pochi giorni dopo: e le culture eseguite dal sangue del cuore e dai varì 
organi dimostrarono i germi più varî, rientranti tutti nell'ordinaria flora microbica dei 
latte. Verso la 6%-7% settimana, venne eseguita la siero diagnosi di Wright a tutte le 
cavie sopravvissute, e quelle che dettero risultato positivo dopo qualche giorno, ven- 
nero sacrificate, onde praticare un'attenta necroscopia e le opportune ricerche sia delle 
brucelle, sia del bacillo tbc. Dopo altre 5-6 settimane, tutte le restanti cavie vennero 
uccise e sottoposte a tutte le ricerche, relative alle due infezioni. Con culture dalla milza, 
in circa 23 cavie venne isolata la Brucella abortus, in 2 la Brucella melitensis: cifre que- 
ste che l'A. ritiene inferiori al numero dei c campioni di panna che sono riusciti ad 
infettare le cavie di brucellosi; e, perchè non in tutti gli animali con Wright positiva (la 
quale, secondo Klimmer, deve ritenersi specifica nelle cavic per tassi sopra 1:5) venne 
isolato il germe, e, perchè, sebbene raramente, le culture eseguite dalla milza possono 
riuscir negative mentre sono positive quelle da altri organi, e, perchè, infine, la cultura 
dalla milza spesso riesce negativa dopo 7-8 settimane dall’inoculazione, forse per so- 
pravvenuta guarigione della cavia stessa. Per quanto riguarda il bacillo tbc., esso venne 
riscontrato in 14 casi. 

Da queste esperienze risulta la notevole frequenza delle Brucelle e del mico- 
batterio tbc. nella panna montata, che quindi deve essere considerato un alimento 
pericoloso e per i bambini e per gli adulti; per questi in relazione al suo con- 
tenuto in brucelle, per quelli in rapporto alla frequente presenza in essa di bacilli della 
tbc. bovina. Senza tener conto poi, dell'alta carica batterica della panna montata (dovuta 
al fatto già detto che una parte molto cospicua dei germi di inquinamento del latte si 
raccoglie nella crema), causa del rilevante numero di cavie venute a morte per malattie 
intercorrenti: carica batterica, alla quale, secondo l'A., potrebbero essere riferiti i nu- 
merosi disturbi gastro-enterici, ai quali vanno tanto soggetti specie nell’estate, i bambini 
in genere e gli adulti predisposti a tale specie di disturbi. Nè vanno inoltre dimenticate, 
nella valutazione del pericolo che può costituire la panna montata quale alimento, le 
molte possibilità che ha la panna stessa di inquinarsi di germi patogeni, quali il tifo 
e paratifi. 

F. FERRAJOLI. 
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L. MoLina. — L'infezione vaccinica negli embrioni di pollo. (« Bollettino dello I.S.M. », 
marzo 1937). 


L'A. dopo di aver esposto la storia ed i tentativi di cultura (termine improprio, 
perchè l'embrione di pollo ed i suoi annessi rappresentano un organismo vivente in cui 
l’inoculazione di virus vaccinico provoca una vera e propria infezione) del virus vacci- 
nico sulla membrana corion - allantoidea di uova di pollo fecondate rileva come gli AA. 
siano discordi sopratutto circa le oscillazioni della virulenza del virus nel corso dei 
trapianti e durante la conservazione del vaccino in ghiacciaia. 

Ha istituito poi una serie di ricerche ed ha adoperato in un primo gruppo di espe- 
rienze un neurovaccino per essere certo di usare un materiale esente da ogni inquina- 
mento batterico e dotato di alta virulenza. Inoculò così 12 uova al 12° giorno di incuba- 
zione e dopo 3 giorni di incubazione le aprì e ne isolò le membrane corion - allantoidee, 
dieci delle quali contenevano il virus e di esse nove risultarono sterili. Da questo mate- 
riale preparò un’emulsione glicerinata che gli servì ad inoculare un altro gruppo di sei 
uova. Operando nello stesso modo fece dieci passaggi e nella maggior parte del mate- 
riale ottenuto potè dimostrare l’esistenza del virus, che doveva sicuramente essersi. mol- 
tiplicato, perchè il neurovaccino dopo 15 giorni di permanenza nell’'incubatrice non 
produce più alcuna reazione vaccinica, mentre per arrivare al 10% passaggio aveva 
dovuto restarvi 30 giorni. 

L'osservazione anatomica ed istologica delle membrane sicuramente infette da 
virus vaccinico lascia notare come esse vadano incontro a processi infiammatori, dege 
nerativi, mecrotici e metaplasici e, mentre nei tessuti epiteliali IVA. ha riscontrato dei 
corpi di Guarnieri, in quelli connettivali ha notato delle inclusioni cellulari che egli 
interpreta come nuclei di globuli rossi o residui nucleari inglobati nel protoplasma degli 
istiociti, la cui attività motoria e fagocitaria è stata esaltata dal processo infiammatorio. 
Tali lesioni sono specifiche, poichè l'A. non ha potuto ottenerle inoculando emulsione 
in soluzione fisiologica di cervello di coniglio normale e trypanblau al 4“. 

Allo scopo di chiarire la causa della morte degli embrioni (avvenuta in 9 su 66 
nel primo gruppo di ricerche) l'A. ha istituito un'altra serie di ricerche inoculando con 
neurovaccino 5 gruppi di uova al 7°, 10°, 12°, 14" e 16° giorno d’incubazione ed estraen- 
done gli embrioni dopo 3-4-5-6-7-8-9-10 giorni dalla inoculazione. Da essi iso- 
lava e teneva separati il fegato, la milza, il cervello, i muscoli e la cute e su tali organi 
ricercava il virus mediante l’inoculazione sulla cute del coniglio e gli esami istologici 
delle sezioni. Nei primi 4 giorni 29 embrioni su 36 erano viventi e di essi 3 infettati 
dal virus vaccinico; dopo il 4° giorno su 48 embrioni morti 35 contenevano il virus, 
che dalle membrane si era diffuso nei varî organi i quali presentavano gravi alterazioni 
che avevano provocato la morte. L'A. espone il reperto istologico dei varî organi fa- 
cendo rilevare come in essi non ha potuto mettere in evidenza formazioni paranucleari 
che potessero essere interpretate come corpi del Guarnieri, mentre il quadro istologico 
è identico a quello ottenuto nell’infezione vaccinica generalizzata di altri animali. Anche 
in alcuni campioni di liquido vitellino e di albume l'A. ha riscontrato la presenza 
del virus. i 

L’A. ha poi ripetuto le «sperienze usando invece del neurovaccino la comune linfa 
vaccinica dell'Istituto vaccinogeno di Pavia, sottoposta ad un processo di depurazione 
consistente nel lasciare la polpa vaccinica per 4 mesi in ghiacciaia in una soluzione gli- 
cerinata di rivanolo all’ 1%. Con tale vaccino ha ottenuto gli stessi risultati che col neu- 
rovaccino, tanto da far emettere all’A. l'ipotesi che l’inoculazione nell’embrione di pollo 
possa modificare i caratteri del dermovaccino. 

Il virus contenuto negli annessi e negli organi degli embrioni di pollo dopo una 

manenza in ghiacciaia di 6 mesi subisce, secondo l’A., una tale diminuzione di viru- 
lenza da non produrre più sulla cute del coniglio le tipiche lesioni vacciniche. 
FLoRrIO, 
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IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


Gras H. — Sulla fesione primaria e l’incubazione della malattia del sonno. (« Arch. 
firr Schiffs und Tropen Hygiene », vol. 41, n. 2, pag. 213, 1937). 


La lesione primaria nella malattia del sonno è rappresentata da un processo reat- 
tivo della cute, simile ad un foruncolo, che però non produce pus e che appare subito 
dopo la puntura di una glossina infetta. Che questo accidente primario sia dovuto ai 
tripanosomi per se stessi e non ad una infiammazione da puntura o ad un'infezione 
secondaria, è provato dal fatto che in sito si trovano un gran numero di tripanosomi, 
e che il trattamento con la Germanina fa subito scomparire la detta lesione. Secondo 
l'A, non vi può esser dubbio che la lesione primaria rappresenti la reazione dei tessuti 
ai tripanosomi, che si moltiplicano negli spazi linfatici per passare poi direttamente nelie 
ghiandole linfatiche viciniori. L'alta virulenza del parassita e la diminuita resistenza 
organica dell'ospite favorisce lo sviluppo della lesione primaria; molto probabilmente 
l'infezione ematica ha luogo simultaneamente con la lesione iniziale; ma i parassiti si 
rinvengono in sito prima che nel sangue, dove è necessario attendere la loro abbondante 
moltiplicazione prima di poterli mettere in evidenza. Se il fenomeno della lesione pri- 
maria non ha attirato l’attenzione degli osservatori, ciò si deve al fatto che l’accidente 
iniziale, chiamato anche ulcera da inoculazione, molto spesso non riveste caratteri salienti 
e viene quindi trascurato nell'esame del malato; in questi ultimi tempi però da più parti 
è stato attirato l’interesse degli studiosi su detto fenomeno. L'A. su otto casi di tripano- 
somiasi in Europei l’ha osservato sette volte, Zschucke l’ha constatato venti volte nelle 
regioni di Fernando Po, ed altre osservazioni del genere risulta che sono state fatte in 
diverse regioni dell’Africa. 

Nei casi ben manifesti l’ulcera da inoculazione consiste in una formazione a tipo 
di bottone duro, di color rosso scuro o violetto del diametro di circa to centimetri; i 
tessuti circostanti sono edematosi e molto sensibili alla pressione. L'effetto primario è 
sempre associato a sintomi generali gravi, brividi, temperatura elevata, astenia, rapido 
deperimento, ghiandole linfatiche ingorgate e dolenti. Quando la lesione primaria è 
poco sviluppata anche gli altri sintomi sono lievi; talvolta le lesioni primarie possono 
essere molteplici nel medesimo individuo. In rari casi può prendere l'aspetto di un’ec- 
chimosi indolore o di una vasta zona purpurea. 

Il periodo d'incubazione della malattia mostra variazioni considerevoli in rapporto 
alla virulenza del parassita ed alla sensibilità dell'ospite. In quei casi in cui la malattia 
insorge acutamente dopo l'infezione non vi è alcuna differenza fra quella determinata 
dal Tr. gambiense e quella del Tr. rhodesiense; ma sembra più frequente nella prima 
forma un periodo di latenza più lungo. Nei casi che iniziano in forma acuta l'intervallo 
tra la puntura infettante e la comparsa dei tripanosomi in circolo è, negli Europei, di 
circa 10 giorni; ma quando la lesione primaria è molto pronunciata i tripanosomi si 
possono rinvenire nel sangue anche dopo sette giorni. Anche negli indigeni la malattia 
può insorgere acutamente entro le due settimane circa dal momento della puntura della 
glossina. L'intervallo tra la puntura e l'insorgere dell’ulcera primaria fu in un caso 
dell'A. di 5 giorni, ed in un altro caso di 3 giorni. Concludendo il Graf fa notare 
l'importanza diagnostica della lesione primaria e insiste sul fatto che i tripanosomi si 
rinvengono facilmente in essa come pure nelle ghiandole linfatiche viciniori, molto tempo 
prima che passino in circolo, Si tratta quindi di un metodo di diagnosi precoce, di cul 
è facile vederne tutta l’importanza sia dal punto di vista terapeutico sia da quello pro- 
filattico, 


Retrano. 
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Francis E. — Sorgenti d’infezione e andamento stagionale della tularemia nell’uomo. 
(« Public Health Reports », 1937, pag. 103). 


La malattia che ha preso il nome dal distretto californiano, in cui per la prima 
volta fu studiata e quindi denominata tularemia, si osserva in condizioni naturali, in 
oltre venti specie di animali selvatici, specialmente conigli selvatici e lepri. L'infezione è 
trasmessa all'uomo nelle manipolazioni che sì compiono, senza aver cura di proteggere 
le mani, con le carni ed il sangue di questi animali, o per il morso di insetti ematofagi 
che si sono precedentemente infettati succhiando il sangue degli animali serbatoi del 
virus. La malattia è stata osservata in 46 degli U.S. A., in Giappone, in Russia, in 
Norvegia, nel Canadà, nella Svezia, în Austria. Negli U.S.A. sono stati segnalati, a 
partire dal 1924, 6174 casi di malattia nell'uomo, con 299 morti. Si pensa che in taluni 
stati del Nord America l'1% dei conigli e delle lepri viventi allo stato selvatico, sia 
infetto. In natura l'infezione viene trasmessa da animale ad animale per mezzo di una 
zecca, Haemafhysalis leporis palustris, ed anche per il tramite di pidocchi e di pulci; 
quella zecca però non punge l’uomo e quindi è di scarsa importanza per l’epidemio- 
logia umana. Nei conigli domestici l'infezione è sconosciuta, probabilmente perchè 
in essi non albergano le zecche, Sono esposti principalmente al pericolo di contrarre la 
malattia la gente di mercato, i cacciatori, le massaie, le cuoche. Generalmente il germe 
penetra attraverso una piccola soluzione di continuo, ma può attraversare anche la cute 
intatta. Nell’ Utah si osservò un'infezione massiva su trenta contadini che lavoravano i 
campi a dorso nudo. La malattia può essere trasmessa all'uomo dagli scoiattoli, opossum, 
lupi, cani di prateria, skunks, dalle volpi, ecc. come pure anche dai gatti; si pensa che 
gli animali da preda riescano infettanti quando hanno divorato qualche altro animale 
infetto. In tredici diversi istituti biologici di varî paesi si sono verificati finora 41 casi 
di infezione di laboratorio. In cinque famiglie si sono ammalate venti persone di tula- 
remia, con 12 casi di morte, a seguito di ingestione di carne di coniglio selvatico non ben 
cotta. Sembra che un’epidemia di 43 casi in Russia si debba attribuire all'uso dell'acqua 
di un pozzo inquinata da feci di ratti; ancora in Russia si calcola che vi siano stati ben 
1000 casi di infezione in individui addetti alla caccia dei ratti d’acqua, dai quali si trag- 
gono delle buone pelli; in 68 casi il punto d’ingresso del germe è stato la congiuntiva. 

Le variazioni stagionali del numero dei casi di malattia negli U.S.A. si possono 
agevolmente spiegare pensando che la caccia ai conigli selvatici è permessa soltanto in 
dicembre, che il periodo di maggiore sviluppo e di attività delle zecche va dal mese di 
marzo al mese di luglio e quello delle mosche cavalline dal giugno al settembre. La dia- 
gnosi dell’infezione negli animali si fa, dopo 3-5 giorni dalla puntura dell'insetto ema- 
tofago, con la dimostrazione del B. tularense e del potere agglutinante del siero di 
sangue verso questo germe; i medesimi metodi batteriologici servono per accertare la 
diagnosi nell'uomo, I sintomi clinici più frequenti ad osservarsi sono: ulcera a bordi 
rigonfiati al punto d’ingresso del germe specifico, adenite dei gangli linfatici viciniori, 
dopo tre giorni d’incubazione, febbre, spossatezza e tutti gli altri segni di un’infezione 
generale. La durata della malattia è, in genere, di tre settimane e la convalescenza è 
sempre molto lunga. 

Segue di massima un’immunità duratura. Non si conoscono casi di trasmissione 
della malattia da uomo a uomo per contatto. La profilassi consiste nell’uso di guanti 
durante il maneggio di animali sospetti, nella disinfezione accurata di eventuali ferite, 
nella buona cottura delle carni di animali che potrebbero essere infetti, nella lotta con- 
tro i tafani e le zecche. Isolamento dei malati e disinfezione delle camere non sono 
necessari. 


Rerrano. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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MEDICINA INTERNA 


H. Leusner. — Tubercolosi delle tonsille e malattie interne. (« Klinische Wochen- 
schrift », 29 maggio 1937, n. 22). 


La patologia tonsillare, in rapporto alla dottrina dell’infezioni focali così ricca di 
risultati ed ancora promettente, sia per la concezione patogenetica di molte affezioni, 
sia per le applicazioni nel campo terapeutico, è stata finora studiata unilateralmente, in 
quanto nelle malattie di origine tonsillare sono stati dai medici internisti considerati solo 
i fattori coccosettici o coccoallergici. Poco si è valutata l’importanza delle affezioni ton- 
sillari in rapporto alla malattia tubercolare, e ciò perchè sulle tonsille malate ed aspor- 
tate mai sistematiche ricerche istologiche e batteriologiche sono state condotte allo scopo 
di dimostrare, anche se l’esame macroscopico nulla faceva sospettare, lesioni di natura 
tubercolare. 

I risultati di tali ricerche da pochi AA, praticate, per quanto abbiano dato percen- 
tuali di positività per la tubercolosi diverse secondo il materiale esaminato e la tecnica 
seguita, sono tuttavia per il medico internista motivo di serie considerazioni per la giu- 
sta interpretazione etio-patogenetica, oltre che per l’adeguata terapia, di forme morbose, 
che appaiono contemporaneamente o a distanza dalla malattia tonsillare. 

Una prima constatazione è che la tubercolosi tonsillare è molto più frequente di 
quanto comunemente si crede. Ancora, contrariamente a quanto avviene per l’infezioni 
stafilo - streptococciche, le tonsille nella gran maggioranza dei casi non rappresentano la 
prima tappa (porta d’entrata) dell'infezione tubercolare, ma una localizzazione secon- 
daria di essa, cioè una reinfezione a mezzo dell’espettorato bacillare, o per via linfatica 
o, più frequentemente, per via sanguigna. 

A dimostrazione di queste concezioni generali l'A. dettagliatamente riferisce su 
due casi osservati nella clinica medica di Graz e da essi deduce, in concordanza alle 
osservazioni di altri AA., che alla tubercolosi tonsillare spetta un’importanza di primo 
piano nel quadro generale della malattia tubercolare, per le sue ripercussioni immediate 
o a distanza su altri organi. 

La prima osservazione riguarda una ragazza di 17 anni, ricoverata in clinica in 
stato gravissimo, con febbre alta, che durava da settimane, e presentante al lato destro 
del collo un pacco di numerose ghiandole, della grandezza di una prugna, delimitabili 
e spostabili, che si estendevano fin sotto la clavicola. Si sospettò per lo stato generale 
una tubercolosi miliare, ma l'esame clinico e radiologico dell’apparato respiratorio di- 
mostrò solo piccoli focolai di tubercolosi polmonare di antica data; si pensò allora per 
il reperto ghiandolare ad un granuloma maligno in fase terminale. Fenomeni di disfagia 
in rapporto a tonsillite acuta, specie a destra, imposero la tonsillectomia. Seguì rapido 
miglioramento generale e dopo alcuni mesi guarigione. 

L'esame istologico, batteriologico e biologico delle tonsille e del pacchetto ghian- 
dolare, asportato in secondo tempo, dimostrò in modo idealmente concordante la natura 
tubercolare della lesione. La localizzazione del bacillo di Koch nelle tonsille e successi 
vamente nelle linfoghiandole cervicali destre era secondaria a focolai tubercolari latenti 
e riattivati in seguito a raffreddamento. La via di diffusione, come risultava dal suc- 
cedersi dei fenomeni morbosi, dettagliatamente riportati, era da ritenere la ematogena. 

La seconda osservazione riguarda una ragazza di 22 anni, che, in seguito a tonsil- 
lite acuta decorrente con stato generale grave, fu operata di tonsillectomia. Subito si 
ebbe pleurite sinistra e dopo 6 mesi pleurite destra, ambedue con versamento sieroematico 
e di natura tubercolare. Tubercolosi agli apici polmonari. L'esame delle tonsille asportate 
dimostrò lesioni tubercolari. 
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Abbiamo quindi flogosi delle pleure di origine tonsillare. Tale constatazione è di 
notevole importanza sia per la parte dottrinale nosografica, sia per le pratiche deduzioni 
da essa derivanti. 

A questo punto l'A. per analogia pone la questione: se l'infiammazione molto 
frequente delle articclazioni in rapporto a malattia tonsillare (poliartrite acuta reumatica) 
non sia da riportare all’etiologia tubercolare come Reitter, Lowenstein ed altri in que- 
st'ultimi tempi hanno ritenuto. In effetti, se nel caso riferito ad una tonsillite di natura 
tubercolare è seguita una pleurite tubercolare bilaterale, nulla vieta di ammettere la 
stesso processo per l'infiammazione delle sierose articolari verificantesi nelle stesse con- 
dizioni. Se ciò non è sufficientemente dimostrato, gli è che finora è mancato il siste- 
matico esame istologico e batteriologico delle tonsille. Tale indagine quindi è indispen- 
sabile onde meglio lumeggiare nella loro essenza e patogenesi quadri morbosi coinci- 
denti o consecutivi a tonsiliiti. 

Il contributo portato dall'A. ai rapporti tra malattia tonsillare e tubercolosi è note- 
vole e merita da parte nostra la maggiore considerazione, specie per quanto riguarda 

accertamento di lesioni tubercolari delle tonsille. 

Per la etiologia tubercolare della poliartrite acuta reumatica però è da osservare 
che da Lowenstein, in base all'emocultura, essa già fu sostenuta. E nell'oscurità, che 
regna tuttora nell'etiologia della malattia, l'affermazione apparve suggestiva e, perchè 
no, anche terrificante. Ma l'osservazione clinica metodica, in base a precise nozioni di 
patologia generale, ha stabilito che durante un processo acuto da focolai tubercolari la- 
tenti possono essere immessi in circolo bacilli tubercolari, con l'emocultura dimostrabili, 
i quali nessun rapporto etio-patogenetico hanno con la malattia in questione. Sono i 
bacilli di sortita, come felicemente li denominò E. Sergent. Essi, contrariamente a quelli 
di fissazione, sono eliminati per gli emuntori naturali dall'organismo, sul quale non 
esplicano azione di sorta, 

D'ALESSANDRO. 


Cu. Ausertin, Rosert-Lfvy, P. Cacautr. — La dissociazione auricolo-ventricolare 
nel corso della malattia reumatica. (« Paris médical », 1° maggio 1937, n. 18). 


Se nell’infezione reumatica ben note erano le lesioni endocardiche e pericardiche, 
quelle miocardiche invece, per quanto precisamente dimostrate dalle ricerche istologiche 
di Aschoff e di Tawara, in clinica talvolta sospettate nelle forme lievi ed affermate solo 
in quelle gravi, erano fino a poco tempo fa ritenute come poco frequenti, in quanto pas- 
savano inosservate. 

L’indagine elettro-cardiografica, specie se in serie praticata, ha dimostrata la grande 
frequenza delle lesioni miocardiche nel corso del reumatismo articolare acuto, lesioni 
che talora decorrono silenziose, spesso con manifestazioni fruste e quindi non sempre 
rilevabili e precisabili con l'esame clinico. Si è in conseguenza rilevata la particolare 
predilezione del virus reumatico per il sistema specifico del cuore, le cui lesioni, come 
l'elettrocardiografia dimostra, si traducono a seconda della loro entità, con depressione 
della conduzione auricolo - ventricolare, con dissociazione parziale, incompleta o totale. 
Frequentissima e quasi costante nella malattia di Bouillaud è la depressione, più rari 
sono gli altri disturbi, che però ricerche sistematiche recenti dimostrano discretamente 
frequenti. 

L'osservazione di due casi dagli AA, studiati elettro-cardiograficamente (con esami 
in serie) ci porta a meglio stabilire tali disturbi di conduzione nella loro etiopatogenesi, 
essenza e prognosi. 

Sulla scorta della casistica diligentemente studiata e raccolta nella letteratura si 
possono distinguere diversi blocchi di natura reumatica, e precisamente: una dissocia- 
zione parziale, intermittente sia irregolare, sia regolare, ritmata, tipo Luciani - Wencke- 
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bach; una dissociazione incompleta propriamente detta, la quale dalla precedente si dit 
ferenzia per la costanza del ritmo d’interruzione; una dissociazione completa o blocco 
totale, per cui indipendenza tra le contrazioni auricolari e le ventricolari. Il ritmo ven- 
tricolare è qui di solito bradicardico, ma sono stati anche descritti casi con ritmo 
ventricolare di frequenza normale ed anche un po’ tachicardico. 

Extrasistoli e fibrillazione auricolare possono complicare i disturbi di conduzione. 

Anzitutto sono da considerare le condizioni etiologiche ed evolutive del blocco 
reumatico. Il quale si può osservare al primo attacco della malattia reumatica, durante 
una crisi iterativa di essa; nelle forme gravi, come nelle fruste e larvate, oligo- od abar- 
ticolari, senza alcun segno rilevabile di lesione pericardica, endocardica ed anche mio- 
cardica; può infine manifestarsi durante la regressione della malattia. L'indagine elet- 
trocardiografica sistematica dimostra che il blocco è preceduto da una depressione pro- 
gressiva della conduzione: allargamento progressivo dello spazio PR. 

L’instabilità della dissociazione reumatica, onde l’alternarsi del ritmo dissociato e 
del ritmo sinusale, e la scomparsa del blocco con la regressione della crisi reumatica sone 
caratteri peculiari dell’affezione: il blocco reumatico è pertanto transitorio. 

Se tale constatazione, non rimasta in verità senza obiezioni, comporta una pro- 
gnosi a distanza benigna, la letteratura tuttavia riporta osservazioni con accidenti sin- 
copali da blocco completo, reumatico del cuore e 5 casi di Adamas-Stokes con esito 
letale. 

Non ben chiarita è la patogenesi della dissociazione auricolo - ventricolare reumatica. 
Se in alcuni casi i noduli di Aschoff sono stati dimostrati a livello del fascio di con- 
duzione, in altri si sono notate solo alterazioni infiammatorie banali, in altri infine 
l'esame è risultato negativo. Quindi scarso aiuto ci dà l'indagine anatomica. 

E' ammesso però da tutti che il vago ha un’azione depressiva sulla conducibilità 
atrio-ventricolare, onde un blocco reumatico pregresso può riapparire sotto l'eccitazione 
del vago (osservazione di Mackenzie). E° nota ancora l’ipertonia vagale nella malattia 
reumatica. Rilevasi pertanto come per la concorrenza del fattore miocardico e di quello 
vagotonico si possano esteriorizzare con sintomi di blocco alterazioni del fascio di con- 
duzione. Ivi più che di lesioni definitive si tratta di alterazioni discrete, che si possona 
riparare, e spesso si riparono completamente, oppure di disturbi funzionali per impre- 
gnazione tossinica passeggera da parte del virus reumatico. 

D'ALESSANDRO. 


TRAUMATOLOGIA 


Jarovijevic V. e Linpenscuminr M. — Sul trattamento delle fratture, (« Zentralblatt 
fir Chirurgie », n. 10, marzo 1937 - XV). 


Il trattamento delle fratture, in conseguenza dello sviluppo dell’industria, della 
slancio dell’attività edilizia ed a causa della quasi totale motorizzazione dei mezzi odierni 
di comunicazione rappresenta uno dei problemi più attuali e della più considerevole im- 
portanza pratica nel campo della terapia chirurgica. 

Gli AA. hanno ritenuto perciò di fare cosa utile raccogliendo, in una pubblicazione, 
tutto il materiale relativo alle fratture da essi curate negli ultimi tre anni ed ordinan- 
dolo in un prospetto statistico nel quale è tenuto conto dell’età dei fratturati, del tratta- 
mento eseguito (riduzione manuale, trazione scheletrica, osteosintesi, ecc.) e dei risultati 
ottenuti, 

Scopo principale cui hanno mirato gli AA, nel trattamento curativo è stato il rì- 
pristino funzionale, ponendo invece, per così dire, quasi in seconda linea ja riduzione 
ideale delle fratture sebbene essi osservino che ad una ottima riduzione consegue per lo 
più un ottimo ripristino della funzione. Senonchè, sempre a detta degli AA., esistono 
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casi nei quali il voler ottenere a tutti i costi una riduzione ideale trae seco un difetto 
nella capacità funzionale dovuto alla posizione, spesso non naturale, in cui si è stati 
costretti a fissare col bendaggio gessato la muscolatura e l'articolazione della parte inte- 
ressata. Tali casi ricorrerebbero con grande frequenza nelle fratture periarticolari. 

I migliori successi funzionali che gli AA. hanno potuto conseguire dipenderebbero, 
secondo essi, dall'avere limitato gli interventi operatori ai soli casi di maggiore gravità, 
applicando su larghissima scala il trattamento ortopedico. 

Le più frequenti cause dei difetti funzionali nel trattamento delle fratture sareb- 
bero da imputarsi ad alterazioni anatomo-fisiologiche a carico della muscolatura. E, per 
ispiegare coteste alterazioni, gli AA. si intrattengono sulle varie fasi evolutive del foco- 
laio di frattura insistendo sulle alterazioni delle parti molli ed in modo particolare sulle 
lesioni dei muscoli la cui rete vascolare, al pari di quella del periostio e del tessuto osseo, 
sarebbe gravemente compromessa dai traumi, 

Stabilità, a tal punto, una distinzione fra gli ematomi che si stabiliscono nell’im- 
mediata prossimità dei frammenti e quelli che si formano nella muscolatura circostante 
essi ne descrivono le varie fasi evolutive di organizzazione con tendenza prevalente alla 
connettivizzazione, ma con possibilità di deviazioni, in qualche caso, nella direzione 
dell’ osteogenesi con successiva comparsa della cosidetta « miosite ossificante ». Altera- 
zioni cosiffatte a carico dei muscoli possono stabilirsi, sempre secondo gli AA., tanto 
dopo un trattamento ortopedico quanto dopo un trattamento cruento, È quali mezzi atti 
ad impedire tali deviazioni, in senso patclogico, da parte dei processi che si svolgono in 
seno ai focolai di frattura rimarrebbero pur sempre, anzitutto il riposo della parte lesa 
(nella posizione più conveniente) e la precocità nella ripresa dei movimenti attivi. Il 
massaggio invece verrebbe considerato sempre dannoso, soprattutto se effettuato troppo 
presto agendo esso precipuamente su quella stessa muscolatura che di solito è la più se- 
riamente interessata fra le parti molli sovrastanti e circostanti alla frattura. 

Nelle fratture, poi, le ossa subirebbero in primo luogo un intenso processo di ipe- 
remia (così come avviene nelle parti molli circostanti) che, secondo Lèriche, rappresen- 
terebbe la fase iniziale di tutti i processi di ossificazione. Nel caso particolare delle frat- 
ture l’iperemia costituirebbe la fase iniziale del callo osseo. Orbene se si pone mente al 
fatto che la causa della diminuzione funzionale, dopo una frattura, risale tanto all’ac- 
comodamento della medesima quanto anche alla evoluzione e guarigione delle lesioni a 
carico delle parti molli ad essa circostanti, ne consegue appunto che non ci si dovrebbe 
preoccupare soltanto della riduzione e della consolidazione dei frammenti, bensì anche 
del reintegro della muscolatura corrispondente alla regione colpita, tenendola a riposo e 
rieducandola il più precocemente possibile con opportuni e graduali movimenti attivi. 

Come già è stato detto gli AA. hanno limitato gli interventi di riduzione cruenta 
2 pochissimi casi e ne citano uno di « conquassatio femoris » nel quale il trattamento è 
stato loro imposto dalla gravità stessa della lesione. In tutti gli altri casi di fratture com- 
plicate è sempre stato fatto almeno il tentativo di conservare l'estremità colpita prima 
di effettuarne la demolizione od altro. 

Nelle fratture del cranio (20 casi) è stato adottato un contegno diverso dal passato 
coll’astenersi il più possibile dagli interventi d'urgenza ed effettuando solamente quat- 
tro trapanazioni del cranio. Questo astensionismo sarebbe stato consigliato agli AA. dal 
rilevante numero di fratture gravi del cranio (con bradicardia accentuata, coma ed iper- 
termia) da essi osservate e guarite senza interventi chirurgici. 

Trattamenti di osteosintesi in fratture del collo del femore sono stati effettuati in 
due casi ed in un terzo caso è stato praticato l’infibulamento. Quest'ultimo caso è gua- 
rito meglio e prima dei due precedenti. 

A proposito di osteosintesi gli AA. si riferiscono brevemente ad una precedente 
loro comunicazione di 20 casi, trattati osteosinteticamente, per far rilevare che la vite 
adoperata non rimane al suo posto iniziale, mutando essa gradatamente la propria dire 
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zione obliqua in una posizione sempre più orizzontale, e per constatare che di pari passo 
con questa modificazione della vite va l’accorciamento dell’arto. Accorciamento che 
sarebbe da imputare alla stazione eretta e, più ancora, alla deambulazione precoce, 
sebbene un accorciamento possa pure verificarsi in individui che non abbiano ancora 
preso a camminare dopo la frattura: in questi ultimi casi l’accorciamento sarebbe allora 
spiegato con uno stato di contrattura dei muscoli. 

Oltre a fratture del collo del femore sono stati anche trattati, coll’inchiodamento, 
quattro casi di frattura del collo chirurgico dell'omero, in due dei quali è stata fatta 
l’artrotomia. Tutti e quattro questi casi sono guariti completamente. 

Un caso di frattura intraarticolare della tibia, trattato coll’inchiodamento è guarito 
molto bene e così pure una frattura diafisaria del femore in cui è stato praticato l’infibu- 
lamento, ha conseguito ottimo successo. 

Dell’osteosintesi a mezzo di placche metalliche è stato fatto uso in 33 casì, in 
quattro dei quali (e cioè uno di frattura del femore, uno di frattura dell’omero, uno di 
pscudoartrosi dell’avambraccio ed uno di frattura esposta dell’avambraccio) si è mani- 
festata un’osteite suppurativa, come pure in un caso di frattura dell’olecrano nel quale 
l'osteosintesi era stata realizzata col filo metallico. 

Quale altra complicazione consecutiva ad osteosintesi gli AA. citano un caso di 
callo osseo difettoso in una frattura del femore ridotta e fissata a mezzo di placca me- 
tallica. 

Altre 33 fratture sono state trattate colla trazione scheletrica applicata sul tallone 
(21 casi) e con l'estensione a mezzo di leucoplasto (12 casi) con esito anatomico e fun- 
zionale soddisfacente, 

Per quanto riguarda la frequenza e la mortalità, nelle fratture, dal prospetto sta- 
tistico si rileva: che le fratture ricorrono colla massima frequenza tra il decimo ed il 
ventesimo anno d'età e che sono invece molto rare dopo i sessant'anni; che la mortalità, 
al contrario, è più elevata dopo i sessanta anni. Quali cause di morte sono apparse, in 
11 casi, complicazioni meningocerebrali, in 3 casi processi settici generalizzati, in 2 
casi marasma senile ed in 1 polmonite, Dei 512 casi trattati, complessivamente, sono 
morti in tutto 17, cioè il 3,4 %,. Tutti gli altri casi, di cui non è fatto cenno esplicito, 
sono stati trattati coi comuni mezzi ortopedici e con risultati sempre ottimi. 

Fra le varie fratture sono ricorse colla massima frequenza quelle dell’avambraccio 
e della gamba. 

A conclusione della loro esposizione gli AA. tornano ancora al fatto che soltanto in 
33 casi essi sono stati costretti ad intervenire chirurgicamente (cioè nel 6,4% dei casi) 
e precisamente in quei soli casi nei quali non era stato loro assolutamente possibile un 
trattamento ortopedico conservativo, In altre parole essi ritengono di avere così raggiunto 
lo scopo prefissosi : quello di ripristinare la capacità funzionale e lavorativa nel maggior 
numero dei casi trattati, ivi compresi pure alcuni molto complicati per i quali, a tutta 
prima, era potuto apparire loro indispensabile un trattamento demolitivo o, comunque, 
cruento. 

G. Gattetto. 


NEURO-PSICHIATRIA 


V. M. Buscarno e G. Di GucLiermo. — Mielite brucellare e terapia specifica. (« Rasse- 
gna internazionale di Clinica e Terapia », vol. XVII, n. 23, 1936- XV). 


Gli AA. illustrano un raro caso clinico di mielite brucellare, in cui la diagnosi ezio- 
logica della lesione midollare non era sospettabile, data la negatività delle reazioni spe- 
cifiche (sierodiagnosi, emocultura e sternomielocultura). Solo estendendo le ricerche al 
liquido cefalo - rachidiano — esaminato dal punto di vista immunitario — fu possibile 
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accertare l’eziologia brucellare dell’infermità, giacchè l'agglutinazione per la Brucella 
melitensis risultò positiva alla diluizione di 1:350. 

Iniziato, subito dopo, un energico e prolungato trattamento specifico (costituito da 
iniezioni endovenose di vaccino antimelitense a dosi crescenti fino a 350 milioni di 
germi), la mielite andò gradatamente regredendo, finchè se ne ottenne la guarigione 
completa e definitiva. 

Benchè la localizzazione della brucella nel nevrasse costituisca un evento morboso 
assai raro, tuttavia l’osservazione dei due Clinici di Catania — interessante anche dal 
punto di vista del beneficio terapeutico — merita di essere segnalata, specialmente se 
consideriamo la diffusione della brucellosi nelle guarnigioni sicule, e la possibilità che 
quivi si verifichi un qualche caso di neuro-brucellosi analogo a quello ora ricordato. 


Carro Rizzo. 


CL. Vincent, M. Davip e H. Askenasr. — Sopra un metodo di trattamento degli ascessi 
subacuti e cronici degli emisferi cerebrali. (« Journal de Chirurgie », t. IL, n. 1, 


gennaio 1937). 


In questa pubblicazione, ricca di radiogrammi, schemi operatori, ecc., l'illustre neu- 
rochirurgo francese ed i suoi collaboratori si occupano esclusivamente di un particolare 
trattamento operatorio degli ascessi cerebrali intraparenchimatosi non comunicanti coì 
ventricoli nè colle cavità aracnoidee. 

Il procedimento è, in sintesi, il seguente: larga breccia cranica, puntura esplorativa 
trans-durale per precisare la sede dell’ascesso e stabilire lo spessore e la consistenza delle 
sue pareti; se queste risultano sufficientemente solide si procede subito all’isolamento 
dell’ascesso ed alla sua ablazione in massa, evitando accuratamente di lederne le pareti; 
poi — senza ricorrere ad alcun drenaggio — si richiude accuratamente la duramadre, si 
rimette in sito lo sportello osseo e si completa la sutura delle parti molli nel solito modo. 
Qualora, invece, la puntura cerebrale riveli che le pareti dell’ascesso sono ancora sottili e 
poco resistenti, ci si limiterà ad estrarre una buona quantità di pus, quindi, dopo elet- 
trocoagulazione dell’orificio della puntura durale, si richiude regolarmente la breccia 
cranica (senza mai applicare drenaggi) e sì sorveglia l’infermo attendendo che la parete 
ascessuale si sia sufficientemente ispessita. Ciò consente, attraverso al meccanismo della 
duplice decompressione (sportello osseo, aspirazione di pus) un sensibile miglioramento 
del malato che renderà facile l'attesa del consolidarsi della parete ascessuale. In secondo 
tempo l’ascesso verrà asportato in massa, nel modo sopra accennato. 

Il trattamento ora proposto è illustrato da un'interessante documentazione clinica. 
Sono cinque osservazioni che è impossibile riassumere e nelle quali — è fra l'altro — 
ugualmente da ammirarsi l’abilità del chirurgo di fronte alle molteplici difficoltà incon- 
trate e l'eccellenza dei risultati raggiunti. 


Gli AA. annunciano — chiudendo questo lavoro — altri capitoli non meno inte- 
ressanti, concernenti la chirurgia degli ascessi cerebrali cronici e le cause dei rari insuc 
cessi constatati con i nuovi metodi proposti. Carro Rizzo. 
OFTALMOLOGIA 


Smartino MicHnere. — Contributo alla conoscenza delle degenerazioni corneali nel tracoma, 
(« Boll. d'oculistica », gennaio 1937 - XV). 


Tra le varie forme di degenerazioni corneali che si osservano nel tracoma merita 

speciale considerazione quella ialino-amiloide messa in evidenza recentemente per 

ra di autori italiani. Essa è rappresentata da un focolaio grigio - giallastro, general- 
mente al limbus superiore, e che si estende lentamente ad invadere la cornea. 
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E’ da mettersi in evidenza che se la porzione degenerata viene asportata, tende 
generalmente a riprodursi. 

L’A. espone assai dettagliatamente cinque casi clinici di questa degenerazione, 
dei quali quattro in soggetti tracomatosi ed uno in individuo indenne da tracoma; l’espo- 
sizione è corredata da interessanti reperti isto- patologici e da bellissime figure. 

L’A. stima rara l'osservazione di questa tipica degenerazione nei tracomatosi ed 
ammette invece che possa svolgersi oltrechè in occhi con complicanze corneali traco- 
matose anche in occhi con cornee precedentemente colpite da altri processi flogistici. 

Per molti caratteri questa affezione corneale può paragonarsi alla degenerazione 
ialina e ialino- amiloide della congiuntiva. 

Circa l’etiologia l'A. riconosce che essa resta tuttora avvolta nell’oscurità ma, a 
mio parere, non è da escludere che a fattori locali (flogosi corneale) si associno fattori 
generali. 

TESTA. 


ALiovò - Mazzer A. — Tracoma ed affezioni delle vie lacrimali di deflusso. (« Annali, 
di Ottol. e Clinica Oculistica », gennaio 1937-XV). 


Riferite le idee dei vari AA. che hanno ammesso che il tracoma passi dalla 
congiuntiva ai canalicoli lacrimali e poi al sacco lacrimale, l'A. sulla scorta di numerose 
osservazioni cliniche di tracoma nei suoi varî stadi non ha trovato il corrispettivo di 
alterazioni, clinicamente rilevabili, delle vie di scarico delle lacrime. 

Ma egli giustamente non si è accontentato della sola osservazione clinica ed ha 
eseguito l'esame anatomo-patologico di sedici casi di dacriocistite associata a tracoma. 

Solo in tre dei sedici casi l'A. ha potuto rilevare la presenza di follicoli, i quali 
però si riscontrano sovente anche nelle comuni dacriocistiti. Per tutto il resto l'aspetto 
istologico dei sacchi lacrimali era del tutto simile a quello che si riscontra ordinaria- 
mente nella maggior parte delle dacriocistiti datanti da un certo tempo. 

In seguito a ciò l’A. ha potuto concludere che la diffusione del processo tracomatoso 
dalla congiuntiva alla mucosa del sacco lacrimale debba essere considerata come una 
evenienza non molto frequente. 


TESTA. 


CHIMICA 


V. Virraveccnia. — Trattato di chimica analitica applicata - Metodi e norme per 
l'esame chimico ed il controllo dei principali prodotti industriali ed alimentari. 
Terza edizione, volume II. (Ulrico Hoepli, editore, Milano 1937- XV. L. 115). 


Nel fascicolo del luglio 1936- XIV di questo Giornale, presentai il primo volume 
del « Trattato » del Villavecchia; ed ora è venuto alla luce il secondo sicchè l’opera ha 
potuto completarsi proprio pochi giorni prima che l'illustre A. chiudesse gli occhi per 
sempre a questa vita che gli dispensò molte morali soddisfazioni per il suo lavoro diu- 
turno e sempre più perfetto nel campo della chimica e, più particolarmente, in quello 
dell'analisi applicata all'esame dei varî prodotti industriali ed alimentari. 

Questo secondo volume della terza edizione del « Trattato » del Villavecchia è 
edito da Hoepli nella solita nitida veste tipografica; è aggiornato ed ampliato, ma sem- 
pre con quel senso pratico che distinsero l’A., sicchè il volume risulta, come il primo, 
di facile consultazione per i quotidiani lavori di laboratorio. 

Questo volume è suddiviso in diciannove Capitoli: nel primo di essi sono ancora 
trattite le « Farine, Amidi e prodotti derivati » con un respiro più vasto per quanto 
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ha riguardo alle farine propriamente dette. Il Capitolo II ha per argomento gli « Zuc- 
cheri e prodotti che ne contengono » ed è interessante che il Villavecchia nella determi- 
nazione volumetrica degli zuccheri col liquido di Fehling abbia incluso il metodo Lane 
ed Eynon (Journ Soc. Chem. Industry, 1923, pag. 32) nel quale viene usato come indi- 
catore il bleu di metilene, metodo fondato sulla proprietà che ha questo colorante di 
decolorarsi all’ebollizione in presenza di uno zucchero riducente in soluzione alcalina. 

Della « Birra » tratta il Capitolo III mentre nel successivo è più sviluppata tutta 
la parte sul « Vino », Il Capitolo V è dedicato agli « Spiriti e liquori » e tanto i metodi 
generali che la parte speciale risultano più completi. 

Il Capitolo VI, che nella edizione precedente nel 1922 era destinato alla « Carne e 
suoi derivati » qui, invece, ha per argomento gli « Alimenti nervini e condimenti »; così 
il caffè, tè, matè, cacao, cioccolata, le spezie, cannella, zafferano, chiodi.di garofano, il 
pepe e le conserve di pomodoro hanno una trattazione più estesa e particolare, 

La « Carne e suoi preparati », invece, formano oggetto del Capitolo VII e nell'VIII 
figurano il « Latte e suoi derivati » mentre nel seguente Capitolo IX si tratta delle « So- 
stanze grasse » e vi è parecchio aumentata la parte speciale in cui si ha un riferimento 
più esteso agli olii vegetali. 

Dei « Prodotti industriali della lavorazione delle materie grasse » si occupa il Capi- 
tolo X e nel successivo si dettano i saggi da farsi sugli « Olii essenziali ». La « Tremen- 
tina e suoi prodotti » sono trattati nel Capitolo XII mentre il Capitolo XII svolge 
quanto ha riguardo con le « Vernici », ed il Capitolo XIV si occupa della « Gomma 
elastica e guttaperca », ed il Capitolo XV dei « Prodotti tannici ». 

Nel Capitolo XVI dedicato agli « Inchiostri », vengono trattati separatamente, e, 
quindi, con maggiori dettagli, gli inchiostri da scrivere e disegnare, quelli da stampa, 
e gli inchiostri varî. Argomento del Capitolo XVII è il « Cuoio »; del successivo Capi- 
tolo XVIII, invece, sono le « Sostanze coloranti organiche » che hanno ricevuto uno 
svolgimento più largo. 

Uno dei capitoli più importanti è il XIX, che è anche l’ultimo del volume. Esso 
tratta delle « Fibre tessili, filati, tessuti », tema interessantissimo per noi italiani che il 
doloroso, se anche vittorioso, esperimento sanzionistico ha messo decisamente alla ri- 
cerca della autarchia nazionale 

Seguono 28 tavole fucri testo, oltre le 173 illustrazioni e le gr tabelle comprese nel 
volume; fra quelle tavole ve ne sono alcune, muove e di attualità quali, ad esempio, 
quelle riproducenti la fibra artificiale dell’acetilcellulosa, la fibra artificiale cuproammo- 
niacale, e la fibra alla caseina (Lanital). 

R. Curaroto. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel luglio 1937-XV) 


ANZIO (Campo san. clim. milit.) @ Primo capitano medico GucLieLMo SINIBALDI : 
La meningite tubercolare. 


L’O. dopo aver tratteggiato il quadro della M. T. si sofferma sulle varie modalità 
patogenetiche, non escludendo la possibilità che la infezione della meninge possa, in 
determinati casi, verificarsi anche per contiguità da una vicina carie ossea tbc. 

Mette in rapporto la varia sintomatologia con i differenti quadri anatomo-patolo- 
gici e tratta in ultimo della meningite a placche mettendone in rilievo le particolarità 
anatomo-patologiche, il decorso, e la possibilità della guarigione clinica. 


@ Sottotenente medico Virrorio Barocco: Le complicazioni del pneumotorace e 
loro cura. 


L’O. passa in rassegna tutte le eventuali complicazioni del pneumotorace terapeu- 
tico, ne discute le possibili cause, indicandone la cura. 

Si sofferma maggiormente sulla perforazione polmonare che pure non è troppo 
frequente, ma parla con particolare insistenza delle pleuriti pneumotoraciche, data la 
ioro frequenza nei malati in pneumotorace terapeutico (60-25 %). 

Conclude sostenendo la quasi trascurabilità delle complicazioni in relazione alla 
grande importanza del pneumotorace come mezzo di cura della tubercolosi polmonare. 


x 
LIVORNO *® Maggiore medico Giuseppe Rioni: Un caso di linfogranulomatosi maligna. 


L’O. ha parlato di un caso di linfegranulomatosi maligna (morbo di Hodgkin) capi- 
tato alla sua osservazione nel Reparto Chirurgico ch’egli dirige. Si è iniziato con un 
granuloma del ganglio del Cloquet simulando, per turbe circolatorie, una flebite del- 
l'arto inferiore sinistro. Si è avuta in seguito una granulomatosi generalizzata alle ghian- 
dole retroperitonali, mesenteriche e mediastiniche, con rapidissima diffusione, tanto che 
in appena un mese il paziente è venuto a morte per compressione sui visceri toracici, 
esercitata dalle enormi masse granulomatose sviluppatesi dai gangli peribronchiali e 
diffusesi al polmone destro, invadendolo fino alla corticale, con versamento siero-ematico 
da cortico-pleurite. 

Colpito pure il tessuto linfoide del fegato e della milza. 

La formula leucocitaria non ha dato che un notevole aumento dei linfociti. 

L'O. ha parlato quindi dell’eziologia e patogenesi del morbo di Hodgkin, adden- 
trandosi in quell'oscuro capitolo della patologia riguardante le pseudoleucemie, i tumori 
gigantocellulari e le grandi malattie infettive a carattere cronico, cercando di stabilire 
dei punti di contatto fra queste diverse entità nosologiche. 

Ha parlato della diagnosi differenziale colla forma prettamente tubercolare e col 
linfosarcoma, della prognosi e della cura, se di cura si può parlare. 
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* 
‘TORINO ® Prof. Mario Protti: /sterismo ed epilessia. 


L’O. messa in rilievo l'importanza medico-legale del differenziare l'accesso convul- 
sivo epilettico da quello isterico, afferma che servono allo scopo, meglio che non i carat- 
teri dell'accesso in atto, i concettti generali che valgono a far classificare le due affezioni 
in due categorie morbose del tutto differenti e fra loro lontanissime. 

Illustra per sommi capi il carattere sindromico dell’epilessia, l’etiologia e la pato 
genesi della sindrome stessa, negando la legittimità della distinzione fra l'epilessia 
cosidetta essenziale e l’epilessia sintomatica, affermando la natura organica ed acquisita 
della sindrome epilettica. Descrive quindi il meccanismo che determina l’accesso, sot- 
fermandosi sul fenomeno della coscienza e sulla patologia, illustra la clinica dell’accesso 
cpilettico nei suoi aspetti classici ed atipici, i fenomeni psichici di equivalenza. 

Nella trattazione dell’isterismo, mette in rilievo, in opposizione con la sindrome 
epilettica, il carattere di malattia dell’affezione, meglio, di anomalia congenita, degene- 
rativa, familiare, che si compendia in una caratteristica mentalità isterica, somma e 
risultato di particolarità funzionali morbose impresse in ogni struttura nervosa dell'in- 
dividuo. 

Affermata la matura strettamente psichica dell’affezione, e fatta un'analisi critica 
di certe teorie patogenetiche psicologizzanti ad oltranza, individua i caratteri fondamentali 
della anomalia isterica e ne chiarisce il valore nel determinismo dell'accesso. Illustra infine 
la sintomatologia dell’accesso isterico, contrapponendola punto per punto a quella del. 
l'accesso epilettico e trattando della possibilità di simulazione. Conclude col negare la 
legittimità nosografica della cosidetta istero-epilessia. 


x 


TRIESTE ®@ Maggiore Feperico BucLiareLLo: Un caso di eterotassi totale con 
« mesenterium commune ). 


L’O. presenta ed illustra, con ricca documentazione radiografica, un caso di ete- 
rotassi totale con mesenterium commune. 

Premessi brevi cenni storici e la classificazione dell’eterotassi in totale pura, totale 
mista, parziale toracica o addominale, segmenteria addominale, tratta delle ipotesi) 
etiologiche, della teratogenesi, della fisiologia, della patologia, della clinica, dei pro- 
blemi medico-legali connessi alla speciale anomala disposizione viscerale. 

L’O. conclude dicendo che l’eterotassi totale pura è sempre compatibile con il 
servizio militare; negli altri casi il provvedimento medico -legale dovrà essere vario 
(idoneità, servizio condizionato, non idoneità) in rapporto alla entità maggiore o mi- 
nore delle turbe funzionali legate alle particolari deviazioni anatomiche dei varii casi; 
che non si deve mai trascurare di procedere ad un esame minuto della cavità sottodia- 
frammatica, se la radioscopia ha svelato o confermato un situs inversus toracico, specie 
quando il soggetto allega turbe gastrointestinali; che ogni eterotassico in genere, ogni 
portatore di mesenterium commune dev’ essere prevenuto dell’anomala topografia dei 
propri organi interni e dev'essere messo in grado di documentarlo al medico in caso 
di insorgenza di affezioni o complicazioni, talvolta gravi (processi occlusivi ed infiam- 
matori); che nei militari non bisognerebbe trascurare di annotare il fatto nel libretto 
personale ed anche, possibilmente, sulla tesserina militare (piastrino di riconoscimento). 
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Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de Pair. 
— Pubblicato dall’« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 6, giugno 1937. 


Capitanovici: Alcune osservazioni sui principî e mezzi di sgombero in una divi- 
sione, in combattimento, secondo l’esperienza della grande guerra. 

Commissione medico-giuridica: La lotta per la protezione delle popolazioni e le 
convenzioni umanitarie. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI, 
maggio 1937. 


Lagomarsino: A proposito delle fratture gravi del calcagno. 

Pasqualini: Considerazioni su un caso di diabete insipido. 

de Vedia: La scabbia nell'esercito. 

Schiavone e Itotz: La reazione di Bordet-Wassermann nella porzione non precipi- 
tabile del siero trattato con l'acido cloridrico. 


BRASILE. 
Revista de Medicina Militar. — Directoria de Saùde da Guerra, Rua Moncovo Filho, 34, 


Rio de Janeiro. Fasc. 1, gennaio-marzo 1937. 


T. O.: Voto di merito della Commissione per l'avanzamento nell'esercito. 
Azevedo Camara:; Trattamento delle affezioni da stafilococco con l’anatossina. 
Paiva Gongalves: Il tracoma e la sua diagnosi clinica. 

Villas-Boas: Un caso di mal perforante palmare in un lebbroso. 

Leitào: L'importanza medico-militare dei paramorfismi e delle disrafie. 

de Castro Caiado: La Riserva del Corpo Sanitario. 


«FRANCIA. 


Revue du Service de Sante Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. VI, giugno 1937. 


le Bourdellès: La coltura del virus ienneriano e sue applicazioni vaccinali. 

Guibert e Lapeyre: Saggio di trattamento delle forme gravi di morbillo con siero 
di convalescenti. 

Lemaire: Le reazioni sierologiche della sifilide. Scelta necessaria di parecchi metodi 
di diversi tipi. 

Gounelle e Raoul: La disinfestazione con la cloropicrina. Studio critico del metodo 
nell'ambiente militare. 
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GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. VI, giugno 1937. 


Brandi: Un nuovo apparecchio universale di distensione. 

Fuchsberger: Il problema dei casi di morte per embolia dopo il trattamento delle 
varici. 

Grasreiner: L'avvelenamento cronico da ossido di carbonio. 

Weidner: Contributo alle ricerche sull'azione di assorbimento del solfuro di etile 
biclorurato (Croce gialla). 

Strempel: Il trattamento della blenorragia nei militari, con speciale riguardo alla 
cura abortiva e alla profilassi. 

Hoffmann: Il contributo tedesco alla lotta contro la febbre gialla. 

Degenhardt: Il simbolo della bacchetta di Esculapio. 


POLONIA. 


Lekarz Wojkowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska, Varsavia. N. 9, 1° maggio 1937. 


Millak: L'influenza della marcia a cavallo nel soldato. 

Marynowski: L'esame del sangue dei malati collocati nell'aria di montagna arti- 
ficiale (continuazione). 

Bornsztajn: Sulla terapia delle malattie nervose organiche. 

Zalewsky: Seconda osservazione di radiodermite guarita con la trasfusione del 
sangue. 

Szwarc: L'istruzione sulla idoneità al servizio militare concernente l'apparato visivo 
e l'organizzazione moderna nell’esercito. 


N. 10, 15 maggio 1937. 


Kapuscinski: La psoriasi e la sua cura. 

Telatycki: Sulla reazione di Weltmann. 

Marynowski: L'esame del sangue dei malati collocati nell'aria di montagna artifi- 
ciale (continuazione e fine). 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LKXX. 
N. 6, giugno 1937. 


Cumming: Tipo di tecnica per l'esame batteriologico degli utensili da tavola. 

Gillespie: Endocardite gonococcica. 

Ramon: Una grave ferita della faccia da colpo di fucile. 

Leedham: Un metodo di lotta contro le zanzare. 

Makel: Lo shock. 

Dawson: Appendicite consecutiva a tonsilliti ed affezioni respiratorie. 

Armstrong: La determinazione della normale pressione del sangue e della fre- 
quenza del polso nella pratica degli accertamenti fisici. 
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TURCHIA. 


Askeri Sihhiye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’ Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli). 
N. 19, 1937. 


Sirri Alich: La guerra e la chirurgia. 
Resat Ali Ulug: Le emorragie negli interventi sulla tonsilla; loro varietà, tempi di 
apparizione, cura e profilassi. 


Siireyya Tanay: Il reumatismo acuto essenziale (reumatismo infettivo, specifico) e 
sua anatomia patologica. 

Razi H. Maner: L'esame batteriologico dei grassi nell'esercito e l’importanza dei 
grassi nella trasmissione della febbre tifoide. 

Izzet Biraud: Emorragie e trasfusioni. 


NOTIZIE 


———_—_—_te_—_—_— 


Libere docenze, 


Con decreto del 3 luglio c. a. del Ministero dell'Educazione Nazionale è stata 
conferita l'abilitazione alla libera docenza per l’Igiene ai maggiori medici in s. p. e. Raf- 


faele ConraLone e Filippo Massa, già igienisti presso le truppe operanti sui due fronti 
della .guerra etiopica, 


Agli egregi colleghi le nostre cordiali felicitazioni. 


Promozioni per meriti eccezionali, 


Il primo capitano medico di complemento Giuseppe VrraLi e il capitano medico 
del ruolo speciale prof. Tommaso LucHeriNI, entrambi in servizio presso la Commissione 
Medica Superiore per le pensioni di guerra, sono stati promossi maggiori per meriti 
eccezionali, con le seguenti motivazioni: 

Primo capitano medico Vitali: /n pace e in guerra dimostrò distinte doti organiz 
zative, spiccata competenza tecnico-professionale e intelligente attività. Capitano dal 1917. 
(Boll. Uff. 15 luglio c. a.). 

Capitano medico prof. Lucherini: Ufficiale medico nella grande guerra, decorato al 
valore. Nella vita civile distintosi per dottrina e per spiccate qualità direttive e organizza- 
tive. Primario negli ospedali civili di Roma. (Boll. Uff. 19 agosto c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI, 
Guararpi Carlo, ospedale militare Bologna. — Direzione sanità militare Bologna. 


PRIMI CAPITANI. 


Rinarpr Orazio, ospedale militare Caserta. — 15° fant. 
Bertone Giuseppe, 15° fant. — Ospedale militare Caserta. 
GucLieLmino Lucio, 1° corpo armata in A. O. I. — R. corpo truppe coloniali 
Eritrea, dal 20 giugno 1936-XIV. 
CAPITANI. 
Fiuiseck Giuseppe, trattenuto in servizio limitato ospedale militare Roma. — In 


data 17 maggio 1937-XV, cessa da tale posizione perchè idoneo al servizio militare 
incondizionato. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Garcia Giovanni, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 25° art. div. fant. cessando 
come sopra dal 25 settetmbre 1937-XV. 


TENENTI. 


ScacLione Francesco, distretto Roma I. — In data 1° maggio 1937-XV, è dispen- 
sato a domanda dal servizio permanente e dalla stessa data è iscritto, col proprio grado 
e con la propria anzianità (22 luglio 1932-X), nel ruolo degli ufficiali di complemento 
del corpo stesso. 
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RinaLpi Antonio, 8° fant. — 31° fant. 

AttoccHio Achille, 25° art, div. fant. — 8° fant. 

Percoro Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Pirotecnico R. esercito 
Capua. Cessando come sopra dal 5 luglio 1937-XV. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 40%, 22 luglio 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI GENERALI. 

Marenco Lorenzo. — In data 1° luglio 1937-XV è collocato fuori quadro, per 
limite di comando, ed è comandato presso il ministero delle finanze. 

MartocLio Ferdinando. — in data 1° luglio 1937-XV è collocato fuori quadro, 
per limite di comando, continuando nella carica di ispettore di sanità militare per la 
zona di Roma. 


Santa-Maria Alberto. — In data 1° luglio 1937-XV è collocato fuori quadro per 
limite di comando, continuando nella carica di presidente del collegio medico legale. 


ZanurtinI Primo. — In data 1° luglio 1937-XV è collocato fuori quadro, per limite 
di comando, continuando nella carica di ispettore di sanità militare per la zona di Napoli. 
Bepet Maurizio. — In data 1° luglio 1937-XV, è collocato fuori quadro, per 


limite di comando. Dalla predetta data è comandato presso il ministero dell’Africa 
Italiana. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI, 
Con anzianità 11 giugno 1937-XV: 
Piverti Francesco, direzione sanità militare della Sicilia. — Come contro. 
PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI, 


Con anzianità 11 giugno 1937-XV. 
Cioparo Raffaello, ospedale militare Napoli. — Come contro. 


Con anzianità 12 giugno 1937-XV. 


FepeLe Pasquale, distretto Milano. — Ospedale militare Milano. 
CAPITANI. 
ImpaLLomeni Rosario, ospedale militare Roma. — In data 8 gennaio 1937-XV 


cessa di essere comandato presso il ministero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. 
corpo truppe coloniali Libia. 

Leo Giacomo, ospedale militare Palermo. — In data 18 gennaio 1937-XV cessa 
di essere comandato presso il ministero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. corpo 
truppe coloniali Libia. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
Dall'1r giugno 1937-XV. 
Gori Giovanni, 22 fant. — Come contro. 
Dal 12 giugno 1937-XV. 
Cavariere Gino, A.O.I. Somalia. — Come contro. 


Sarsano Pietro, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 35° fant. cessando come 
sopra dal 1° agosto 1937-XV. 
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TENENTI. 


Montana Guido, 8° art. arm. — In data 22 febbraio 1937-XV cessa di essere cu- 
mandato presso il ministero dell'Africa Italiana, per rientro dal R. corpo truppe coloniali 
Eritrea, 

De Lipsis Fortunato, legione CC. RR. Lazio. — In data 4 aprile 1937-XV cessa 
di essere comandato presso il ministero dell’Africa Italiana per rientro dal R. corpo 
truppe coloniali Libia. 

MirencHI Ugo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — in data 22 luglio 1936-XIV. 
comandato quale disponibile per il ministero dell’Africa Italiana e destinato come sopra. 


Ufficiali chimici farmacisti, 
MacciORI. 
Braccio Giovanni, A.O.I. Eritrea. — Ospedale militare Perugia. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 41°, 29 luglio 1937-XV. 


x 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


Zarriro Antonino, ministero guerra (membro collegio med. legale). — In data 
1° luglio 1937-XV collocato fuori quadro con anzianità 5 gennaio 1932-X, ai sensi degli 
articoli 25 e 85 del R. decreto-legge 14 giugno 1937-XV, n. 944. 

Continua come sopra. 


I seguenti colonnelli sono collocati fuori quadro dal 1° luglio 1937-XV, con anzia- 
nità per ciascuno indicata ai sensi degli art. 25 e 85 del R. Decreto-legge 14 giugno 


1937-XV, n. 944: 
Con anzianità 1 maggio 1932-X: 
Monranari Attilio, direttore sanità militare corpo armata Torino. — Come contro. 
Con anzianità 16 dicembre 1932-XI: 
Barite Felice, direttore sanità militare corpo armata Palermo. — Come contro. 


Con anzianità 1 febbraio 1933-XI: 
Surpi Domenico, direttore sanità militare corpo armata Milano. — Come contro. 


Con anzianità 16 aprile 1933-XI: 
Barra Alberto, ministero peronautica. — Come contro. 
Con anzianità 15 agosto 1933-XI: 
DeLocu Gino, ministero guerra (incaricato funzioni direttore capo divisione). — 
Come sopra. 
Con anzianità 20 settembre 1934-XII: 
Garorrino Carlo, ministero finanze (presidente commissione medica pensioni 
guerra Livorno). — Come sopra. 


MAGGIORI, 


Amsrosi Luigi, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 12 novembre 
1936-XV comandato quale disponibile per il ministero dell’Africa Italiana perchè tra- 
sferito come sopra. 

Masrrantonio Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare 
Ancona, cessando come sopra dal 27 giugno 1937-XV. 
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PRIMI CAPITANI. 
Aracri Antonio, ospedale militare Firenze, trattenuto in servizio limitato. — 
In data 13 maggio 1937-XV cessa da tale posizione perchè idoneo al servizio militare 
incondizionato. 
Parti Giuseppe, direzione sanità militare corpo armata Bolzano. — In data 13 
marzo 1937-XV cessa di essere comandato presso il ministero deli’Africa Italiana, per 
rientro dal R. corpo truppe coloniali Eritrea. 


CAPITANI, 


I seguenti capitani cessano di essere comandati presso il ministero dell’ Africa 
Italiana per il rientro dal R. corpo truppe coloniali rispettivamente indicato : 


PeproLI Giuseppe, ospedale militare Roma. — Dal 23 gennaio 1937-XV (Somalia). 
Massara Gaetano, 1° art. arm. — Dal 2 marzo 1937-XV (Libia). 
AnnarumMma Ermanno, 10* sezione sanità militare « Sabauda ». — R. corpo trup- 
pe coloniali Eritrea, dal 13 dicembre 1936-XV. 
TENENTI. 
SaLvarore Francesco, 3° art. div. fant. — In data 14 aprile 1937-XV cessa di essere 


comandato presso il ministero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. corpo truppe colo- 
niali Somalia. 
Marte Federico, Cavall. « Alessandria », trattenuto in servizio limitato. — In data 
21 aprile 1937-XV cessa dalla predetta posizione perchè idoneo al servizio militare in- 
condizionato. 
Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 


I seguenti tenenti cessano dalla data a fianco di ciascuno segnata di essere co- 
mandati presso il ministero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. corpo truppe coloniali 
dell’Eritrea. i 

CoLeLta Vittoriano, (ora incaricato del grado di capitano) istituto chimico far- 
maceutico militare. — Dal 15 luglio 1937-XV. 

Vicari Carmelo, istituto chimico farm. militare. — Dal 6 maggio 1937-XV. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 43°, 5 agosto 1937-XV. 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE, 


On. Giuseppe Maggio, primo capitano medico: « Ufficiale medico di nota capacità 
e coraggio prendeva parte, volontariamente, ad azioni di combattimento. Nell'esercizio 
delle sue funzioni in prima linea veniva gravemente ferito. Quantunque conscio del pe- 
ricolo di vita in cui versava, non aveva altro pensiero che per l'azione, per la vittoria 
della Patria, per il Re e per il Duce, dando magnifico esempio di eroismo e di stoica 
fierezza ». Uadarà, 19 febbraio 1936-XIV. 


Onorificenze. 


Onorificenze concesse su proposta di S. E. il Capo del Governo e Ministro della 
Guerra in occasione della cessazione dal servizio. 


Ordine della Corona d'Italia. 


Ufficiale: tenente colonnello medico CamiLio BartISTINI, primo capitano chimi- 
co farmacista Biagio Corato. 


NOTIZIE QII 


Avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario in s. p. e. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 496, Giornale militare, 20 lu- 
glio c. a., a norma dell'art. 83 del R. decreto-legge 16 giugno 1937-XV, n. 944; che 
aggiorna la legge 7 giugno 1934-XII, n. 899, sull’avanzamento degli ufficiali del 
R. esercito, e successive modificazioni, i seguenti ufficiali del Corpo Sanitario in 
S. P. E. debbono essere presi in esame per l'iscrizione sui quadri di avanzamento ad 
anzianità od a scelta ordinaria per l’anno 1937. 

In applicazione del citato art. 83 non dovranno essere rinnovati, perchè validi 
a tutti gli effetti i documenti di avanzamento compilati anteriormente al 1° luglio 
1937 nei riguardi degli ufficiali presi in esame per l'iscrizione sui quadri di avanza- 
mento dell’anno 1937-38. 


Medici. 


Tenenti colonnelli: IncravaLte Alfredo; Masserano Giulio; PeLLeGrini France: 
sco; Bruni Nicola; Germino Alfredo; Romsy Paolo; LovacLio Rocco Roberto; Camo- 
xrano Pietro; SincLitico Giuseppe; Occero Cesare; De Bernarpinis Virginio; Cre- 
speLLani Carlo. 

Maggiori: Dar Corro Augusto; CerniGLIa Domenico; ArcentINA Giov. Battista; 
Varota Nazzareno; DisreFano Giuseppe; Gacco Arturo; Donapeo Vittorio; Cer Isi- 
doro; Sunseri Giuseppe; Scanavino Zefferino; Carucci Raffacle; Caserta Cesare; 
AnceLiNI Antonio; De Cesare Vincenzo; Aromanpo Angelo; FoLena Umberto; Di 
Parma Vincenzo; Scarpieri Cesare; Bini Domenico; GiceLio Rocco; Passera Tancredi; 
Marmone Dogalino; Crisrini Alfredo. 

Primi capitani: De Hieronimis Ruggero; TepescHi Nicola; Ropinò Nicola; Fer- 
raLoro Giuseppe; Loria Giovanni; Barnasa Leonardo; Pavone Giuseppe; PacnoTTA 
Umberto; ALserti Ettore; Torre Salvatore; Cora Francesco; IanNizzotrto Antonio; Pa- 
rist Ennio; BeLisario Giulio. 

Tenenti: BeLLia Francesco; Spinosa Giuseppe; Feperico Vincenzo; Zacami An- 
tonino; SaLerno Alfonso; Anacni Mario; EL:iset Carlo; Mopugno Francesco; Iaccarino 
Giuseppe; Risaupo Antonino; Granpe Pasquale; MeLiLLo Mario; Maresca Corrado; 
ZamseLti Antonio; Maxia Cosimo; Terrana Salvatore; de Rensis Emilio; REBUFFAT 
Giulio; Vicentini Antonio; Lomsarpi Mario; Crescimanno Bernardo; Barrone Luigi; 
Savino Luigi; ALvisi Elmo; Cancer Luigi. 


I seguenti altri ufficiali debbono essere presi in esame per l’anno 1937, in basg, 
all'art. 29 dis, comma secondo, della legge di avanzamento (art. 20 del R. decreto-leg- 
ge succitato). 


Capitani: Lamenpora Filippo; Fiscuerti Giuseppe; GrannantonI Mario; Purtro- 
ne Raffaele; CavanicLia Alfredo; Dr Lorenzo Odoardo; GacLione Antonio; Murru 
Giacomo; Masrrociacomo Guido; Tappi Primo; PaLmieri Alfredo; AveLLone Gaetano; 
Faitra Salvatore; Nurra Antonio; Rossi Mario; DemicHeLIs Corrado. 


Chimici farmacisti. 
Maggiori: Corrassa Silvio; Farina Felice. 


Tenente: RorrecLia Enzo. 


I seguenti altri ufficiali debbono essere presi in esame per l’anno 1937, in base 
all’art. 29 dis, secondo comma della legge di avanzamento (art. 20 del R. decreto - legge 
succitato). 


Primi capitani: Corrapi Pietro; MicLino Domenico. 
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Arruolamento volontario di militari specializzati nella Sanità Militare. 


Secondo disposizioni e con le norme contenute nella circolare n. 627 (con annesso 
manifesto) Giornale Militare del 19 agosto c. a., disp. 44*, è aperto nel R. Esercito un 
arruolamento volontario di 3300 specializzati. 

Per quanto concerne la Sanità Militare sono stabiliti i seguenti corsi di specializ- 
zazione, della durata di 4 mesi, i quali avranno inizio il 1° dicembre p. v. 

200 infermieri ripartiti in gruppi di 20 per ciascuna delle compagnie di sanità di 
Alessandria, Milano, Verona, Bologna, Firenze, Roma, Napoli, Udine, Palermo, Cagliari. 

60 aiutanti radiologi e di gabinetto batteriologico ripartiti in gruppi di 10 per 
ciascuna delle compagnie di sanità di Milano, Firenze, Roma, Verona, Napoli, Palermo. 

so aiutanti odontotecnici ripartiti in gruppi di 1o per ciascuna delle compagnie di 
sanità di Milano, Firenze, Roma, Torino, Bari. 

80 conduttori di caldaie a vapore (1° compagnia di sanità) presso il reggimento Genio 
ferrovieri di Torino. 


Conferenze cliniche e di scienze mediche 
tenute alla Scuola di Applicazione di sanità militare (Vol. XII). 


E’ stato pubblicato, a cura della Scuola di applicazione di Sanità militare in 
Firenze, il XII volume di « Conferenze cliniche e di Scienze mediche ». Esso contiene 
la Relazione del direttore, colonnello medico prof. Grorpano e la prolusione del maggiore 
medico n'ALessanpro, di cui già abbiamo dato notizie nel fascicolo dello scorso febbraio. 
Seguono le conferenze tenute alla Scuola, durante lo scorso anno accademico, da insigni 
Maestri delle Università italiane: 

Senatore prof. Nicola Penpe: La valutazione costituzionale militare - I miei due 
quozienti biometrici di valutazione; prof. Mario Domani: Criteri di trattamento delle 
fratture esposte; prof. Biagio Atajmo: L'oftalmologia nei suoi rapporti con le altre 
discipline medico-chirurgiche; prof. Ferruccio Scuurrer: /perazotemie ed uremie; Sc- 
natore prof. Sir Aldo Casrerani, Conte di Chisimaio: Lo stato sanitario delle truppe 
durante il conflitto Italo-Eticpico. 

La conferenza del Conte Castellani sarà riportata integralmente su questo Gior- 
nale; delle altre daremo prossimamente ampie recensioni. 

Il volume, di 160 nitide pagine, è in vendita al prezzo di L. 10. 


Biblioteca militare centrale. 


La Biblioteca militare Centrale del Ministero della Guerra conta centoventitre 
anni di vita, rimontando la sua prima istituzione al 1814, quando, dopo la Restaura- 
zione, il R. Governo di S. M. il Re di Sardegna istituì a Torino la Biblioteca del Corpo 
Reale dello Stato Maggiore e della Topografia. 

Man mano aggiornata ed arricchita, nel corso degli anni, la Biblioteca che assun- 
se il suo titolo attuale nel 1891, ora dispone di 37.c00 pubblicazioni italiane e straniert 
con un complesso di circa 120.000 volumi, 

Tutto questo materiale non è costituito esclusivamente da opere di carattere mili- 
tare, bensì anche, nella misura di un terzo circa, da opere diverse di letteratura, arte, 
diritto, medicina, scienze fisiche, matematiche, naturali, politiche, economiche, ecc., 
poichè le discipline militari in tutte le altre trovano le basi, gli elementi e i collega- 
menti per le loro attuazioni e per gli incessanti sviluppi. 
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La ingente mole libraria è classificata e ripartita nelle seguenti ventun categorie: 

I. Arte militare strategia, tattica, logistica); II. Arte militare (organica, ordina- 
mento, disciplina); III, Fanteria e Carri Armati; IV. Artiglieria e Automobilismo; 
V. Genio e Fortificazione; VI. Cavalleria e Truppe celeri; VII. Aeronautica e Guerra 
chimica; VIII. Marina (da guerra e mercantile); IX. Geografia, Geolcgia, Topografia, 
Guide, Viaggi, Atlanti; X. Legislazione, Amministrazione, Giustizia; XI. Scienze. so- 
ciali, politiche, economiche; XII. Scienze matematiche, fisiche, naturali, chimiche; 
XIII. Medicina e Chirurgia; XIV. Arte, Storia dell’arte, Mestieri; XV. Letteratura 
(classica, amena, storica), Bibliografie, Enciclopedie, Dizionari; XVI. Miscellanea; 
XVII. Regolamenti militari; XVIII. Periodici (Annuari, Atti, Bollettini, Riviste ccc.); 
XIX. Storia generale; XX. Storia militare. XXI. Colonie. 

E’ uscito nello scorso giugno il primo volume del Cazzlogo generale alfabetico della 
B.M.C. (Roma, tipografia del Senato, del dott. Bardi), in una elegante nitida edizione, 
di grande formato, di oltre 1400 pagine, egregiamente curata dall'attuale benemerito 
direttore consegnatario, tenente colonnello Susani, sì da costituire un organico testo di 
riscontro, di facile e compiuta consultazione, come meglio non potrebbe essere deside- 
rato dai ricercatori e dagli studiosi, cui è riservato il beneficio di questa eccellente. 
guida bibliografica. 

Il volume contiene, elencate alfabeticamente per nome di autore, o per titolo, lo 
opere che costituiscono la dotazione della Biblioteca. 

Esso è distinto in tre parti: 

I. — Opere di singoli autori, 
II. — Regolamenti. 
III. — Periodici. 

Sarà in seguito aggiornato con supplementi semestrali. 

Sotto ciascuna delle opere elencate nel volume sono indicati: il numero di posi- 
zione corrispondente all'ordinamento della Biblioteca, e che serve al materiale prelievo 
della pubblicazione; il numero dell'ordine progressivo, in ogni lettera d'alfabeto, nu- 
mero che costituisce la base per i riferimenti del secondo volume, il quale sarà un 
indice bibliografico per materia a chiave numerica, e sarà pubblicato successivamente. 


Mostra Nazionale delle Colonie estive e dell’assistenza all'infanzia. 


Lo svolgimento del vasto ciclo di congressi organizzati dal Partito Nazionale Fa- 
scista in occasione della Mostra delle Colonie estive e dell’Assistenza all’Infanzia, è ri- 
preso e concluso nel settembre, come abbiamo già annunziato nel fascicolo dello scorso 
luglio. 

La giornata del 1° settembre è destinata ad un convegno dei medici sportivi delle 
organizzazioni del Partito, e in esso sono esaminati i varî aspetti dell'assistenza sanitaria 
svolta dai Fasci giovanili di combattimento, e in modo particolare quella parte di tale 
azione assistenziale che concerne i traumatismi, la lotta contro le malattie venerce e la 
lotta alla tubercolosi. 

Numerosi sanitari prendono parte al Congresso — che si svolge alla Mostra nci 
giorni 2 e 3 settembre — in cui viene trattato il tema: / doveri del medico nella politica 
demografica del Regime Fascista. 

I lavori si iniziano con la relazione del Segretario del Sindacato nazionale fascista 
dei Medici, che illustra nei suoi molteplici aspetti il tema generale e pone in rilievo il 
valore essenziale dell’opera affidata al medico in questo che è il settore più importante 
dell’azione sociale del Regime Fascista, in quanto che al successo della politica demo- 
grafica è affidata la tutela e lo sviluppo dell'Impero. Ad essa seguono comunicazioni e 
conferenze che chiariscono alla Nazione ed ai medici stessi come e quanto la collabora- 
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zione della Classe sanitaria sia necessaria per conseguire rapidamente le mete volute 
dal Duce. 

L'igiene del puerperio nelle primipare come profilassi delle sterilità secondarie, l'edu- 
cazione fisica e lo sport e la loro influenza sulla gravidanza e sul parto, l’edu- 
cazione igienica delle madri per la profilassi della mortalità infantile nel primo anno di 
vita, l'importanza sociale della profilassi e della terapia nelle sterilità da malattie veneree, 
la prevenzione dei delitti contro l’integrità e la sanità fisica della Stirpe, l'igiene sociale 
del lavoro femminile nelle industrie dannose alla fecondità ed alla gravidanza, l’educa- 
zione biologica e l'educazione politica del medico nei riguardi delle direttive demografiche 
dello Stato, gli indirizzi della politica demografica dai varî punti di vista biologico, assi- 
stenziale, morale; il segreto professionale del medico nei confronti del problema demo- 
grafico, il contributo che alla soluzione di tale problema portano le organizzazioni indu- 
striali e sindacali della Nazione, le organizzazioni assicurative, l’azione individuale dei 
medici pratici: questi e molti altri sono i varî aspetti del problema generale che vengono 
esaminati nel congresso, 

Detti lavori sono completati da una serie di interessanti conferenze, nelle quali il 
Presidente dell'Istituto Nazionale Fascista della Previdenza Sociale illustra /f contributo 
della Previdenza Sociale alla politica demografica del Regime, mentre i proff. Carlo Foà, 
sen. Valagussa e Vercesi trattano rispettivamente i seguenti argomenti: Critica all'euge- 
nica negativa; neo-malthusianesimo, sterilizzazione coatta; La nati - mortalità; L'aborto. 

A questo importante congresso segue nei giorni 4 e 5 settembre, l’altra riunione 
scientifica alla cui organizzazione ha attivamente collaborato il Ministero di Grazia e 
Giustizia, nella quale viene discusso il tema generale: La valutazione delle deficienze 
psichiche del fanciullo e l'igiene mentale în rapporto alla formazione della personalità. 

In questo congresso è particolarmente posta in luce la grandezza morale della lcgi 
slazione fascista, voluta dal Duce, per la repressione della delinquenza minorile, legisla- 
zione che è stata riconosciuta da tutti i competenti studiosi stranieri come una delle più 
perfette ed esemplari, e l'azione in atto per il recupero e la rieducazione dei minorati 
psichici. 

Il tema generale è esaminato, nella conferenza inaugurale, da S. E. Giovanni No- 
velli, direttore generale per gli Istituti di prevenzione e di pena del Ministero di Grazia 
e Giustizia. Ad essa seguono numerose relazioni e comunicazioni che illustrano il tema 
del congresso nei suoi particolari aspetti dal punto di vista scientifico, didattico, educa- 
tivo, formativo, correzionale. 

Successivamente saranno tenuti gli altri Congressi indetti nello stesso mese di set- 
tembre, secondo il programma già riportato nel precedente fascicolo di questo Giornale. 

Per informazioni e per ogni altra attinenza, occorre rivolgersi direttamente alla Mo- 
stra nazionale delle Colonie estive e dell’Assistenza all’Infanzia, Segreteria generale dei 
Congressi - Circo Massimo - Roma. 


I{ IV Corso di Alta Cultura Medica a Salsomaggiore. 


Dal 4 al 13 ottobre p. v., presso Je RR. Terme di Salsomaggiore, sotto il patronato 
della R. Università di Parma, sarà tenuto il IV Corso di Alta Cultura Medica, che 
segue quelli già svoltisi annualmente, con pieno successo, dal 1934. In questo Corso 
saranno trattati argomenti di fisiopatologia dell’infanzia e della pubertà, secondo il 
seguente programma: 

Lunedì 4 ottobre, ore 11: Inaugurazione del Corso; ore 14,30-15;30: Individua- 
lità ed ereditarietà - prof. Luigi Zoja - Milano; ore 15,45-16,45: Puericultura post- 
natale - prof. Allaria G. Battista - Torino; ore 17-18: Anemie nella infanzia - 
prof. De Toni Giovanni - Modena, 
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Martedì 5 ottobre, ore 14,30-15,30: Puericultura postnatale - prof. Allaria G. 
Battista - Torino; ore 15,45-16,45: Armonie e disarmonie endocrine nell'infanzia - 
prof. Trambusti Bruno - Parma; ore 17-18: Anemie nell'infanzia - prof. De Toni 
Giovanni - Modena. 

Mercoledì 6 ottobre, ore 14,30-15,30: Diatesi essudativa - prof. Comba Carlo - 
Firenze; ore 15,45 -10,45: Le avitaminosi nei bambini - prof. Frontali Gino - Padova; 
ore 17-18: Malattie allergiche, con speciale riguardo alle pneumoallergie - prof. Pin- 
cherle Maurizio - Bologna. 

Giovedì 7 ottobre, ore 14,30-15,30: Diatesi essudativa - prof. Comba Carlo - 
Firenze; ore 15,45 - 16,45: Le avitaminosi nei bambini - prof. Frontali Gino - Padova; 
ore 17-18: Malattie allergiche, con speciale riguardo alle pncumoallergie - prof. Pin- 
cherle Maurizio - Bologna. 

Venerdì 8 ottobre, ore 14,30-15,30: Adenoidismo, difesa del rinofaringe - 
prof. Trambusti Bruno - Parma; ore 15,45- 16,45: ‘Tubercolosi infantile - Biologia, 
clinica e terapia - prof. Nasso Ivo - Milano; ore 17-18: Polmoniti e broncopolmoniti 
nella infanzia - prof. Zamorani Vittore - Pavia. 

Sabato 9 ottobre, ore 14,30-15,30: Tubercolosi infantile - Biologia, clinica e 
terapia ‘- prof. Nasso Ivo - Milano; ore 15,45 -16,45: Polmoniti e broncopolmoniti 
nella infanzia - prof. Zamorani Vittore - Pavia; ore 17-18: Tubercolosi infantile - 
Biologia, clinica e terapia - prof. Nasso Ivo - Milano. 

Domenica 10 ottobre, ore 14,30-15,30: Puericultura prenatale - prof. Alfieri 
Emilio - Milano; - ore 15,45-16;45: Anomalie ovaro-mestruali nella pubertà - prof. 
Decio Cesare - Parma; ore 17-18: Vulvovaginite infantile e sue conseguenze remote 
per la vita sessuale femminile - prof. Vercesi Carlo - Pavia. 

Lunedì 11 ottobre, ore 14,30-15,30: Puericultura prenatale - prof. Alfieri Emilio 
- Milano; ore 15,45 -16,45: Anomalie ovaro-mestruali nella pubertà - prof. Decio 
Cesare - Parma; ore 17-18: Vulvovaginite infantile e sue conseguenze remote per 
la vita sessuale femminile - prof. Vercesi Carlo - Pavia. 

Martedì 12 ottobre, ore 14,30-15,30: Cerebropatie infantili - prof. Fiore Gen- 
naro - Pisa; ore 15,45 - 16,45: Sifilide congenita - prof. Salvioli Gaetano - Siena; ore 17 - 
18: Cerebropatie infantili - prof. Fiore Gennaro - Pisa. 

Mercoledì 13 ottobre, ore 14,30-15,30: Sifilide congenita - prof. Salvioli Gaetano 
- Siena; ore 15,;45-16,45: Indicazioni e controindicazioni delle cure salsoiodiche nei- 
l'infanzia e pubertà - prof. Varanini Mario - Parma; ore 17-18: Importanza delle 
provvidenze idrominerali volute dal Regime - Prof. Valenti Adriano - Milano. 


Tassa di iscrizione con diritto a legale Diploma di frequenza: per i Medici 
L. 130, per gli studenti in medicina L. $o. All’atto del pagamento verrà dall’Ufficio 
di Segreteria consegnata all'interessato la Tessera di iscrizione al Corso. Analoga 
tessera verrà pure consegnata a chi desidera frequentare il Corso come Uditore rinun- 
ciando al diploma e versando la quota di L. 50. 


In giorni da destinarsi, visite ai RR. Stabilimenti, alle Centrali di pompamento, 
ai Pozzi, all’Istituto Chimico Demaniale. 

Trattenimenti nelle Sale del R. Stabilimento Berzicri, al Poggio Diana, ecc.. 

Possibilità di gite nei dintorni che verranno organizzate dall'Ufficio CIT. 

Facilitazioni di soggiorno nelle pensioni ed alberghi, Tariffe speciali per gli 
iscritti. 

Ribassi ferroviari del 50%. 

Notizie, pagamento della tassa di iscrizione, ritiro delle tessere, ecc.: Ufficio di 


Segreteria del Corso di Cultura Medica presso l'Ufficio Propaganda delle Regie Terme 
di Salsomaggiore. 
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Concorsi e Fondazioni « Massimo Piccinini » nell’anno XV E. F.. 


Diamo qui di seguito l'elenco schematico dei Concorsi intitolati alla memoria del 
Prof. M. Piccinini: 

- Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria, Roma, Lungotevere in Sassia, 3. — 
Tema: « Rivendicazioni inedite italiane nel campo delle scienze sanitarie (a tutto il 
secolo XIX) ». - Premio: L. 2.000 - Scadenza: 28 ottobre 1937-XV. 

2° - Centro Italiano di Studi Americani, Roma, Via dei Funari, 31. — Temi: 
a) « Italia e Stati Uniti d'America » (relazioni politiche, economiche, culturali); 6) « Ita- 
lia e America Latina (idem). - Due premi da L. 5.000 ciascuno. - Scadenza: 31 luglio 
1938-XVI. 

3° - Istituto Italiano per il Medio ed Estremo Oriente, Roma, Palazzo Brancaccio, 
Via Merulana, 248. — Tema: « Antica medicina orientale ». - Premio: L. 5.000. - Sca- 
denza: 28 ottobre 1938-XVI. 

4° - Istituto di Studi Romani, Roma, Piazza della Chiesa Nuova, Palazzo dei Fi- 
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RICERCHE SULLA SENSIBILITÀ INDIVIDUALE DELLA CUTE «*° 
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DI MODIFICARLA CESENA 


Dott. Guido Ferri, maggiore medico, capo della Sezione di fisiopatologia. 
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Fra le molteplici caratteristiche di cui è dotata l'iprite e che rendono 
questo aggressivo uno dei più interessanti finora noti, vi è quella che alla 
sua azione non sono ugualmente sensibili gli individui appartenenti a razze 
diverse, nè tutti gli individui della stessa razza, nè, per lo stessso individuo, 
le varie regioni della sua superficie cutanea. Perciò nei confronti dell’uomo, 
si devono distinguere una sensibilità di razza, una individuale ed una to- 
pografica. 

Lustig (1) dopo aver rilevato che non tutti i colpiti da iprite reagiscono 
ugualmente, ricorda che nella guerra 1915-18 le truppe di colore si dimo- 
strarono in generale molto più resistenti delle bianche. Ritiene però che 
tale esempio non possa dare norma. 

Anche Muntsch (2) ricorda che durante Ja guerra mondiale le pelli nere 
risultarono meno sensibili delle bianche. 

Marshall e collaboratori (3) fecero uno studio presso l’Arsenale di 
Edgewood sopra alcune centinaia di uomini, fra cui 84 negri, usando solu- 
zioni di iprite in olio di paraffina allo 0,1 e all’1 %. Applicando una goccia 
di soluzione sulla cute di un avambraccio, giudicavano che la reazione era 
positiva quando si aveva la comparsa dell’eritema nelle 24 ore successive. 
Resultò che con la soluzione allo 0,1 %, nessun nero reagiva, mentre il 10 ©% 
dei bianchi ebbe reazione positiva. Con la soluzione all’1 %, circa il 78° % 
dei neri non mostrò alcuna reazione mentre nei bianchi il percento dei casi 
negativi fu solo di circa il 30 %.. 

Marshall studiò anche, qualitativamente, l’effetto della sudorazione sulla 
sensibilità cutanea ai vapori di iprite, rilevando che sulla pelle sudata l’a- 
zione dell’aggressivo risultava più energica. Questo A. è del parere che in 
generale lo stesso individuo non diventa maggiormente suscettibile alle 
ustioni cutanee da iprite dopo ripetute esposizioni ai vapori. 

Vedder (4) descrive un metodo per saggiare la diversa sensibilità in- 
dividuale all’iprite, impiegando tre soluzioni, in alcool assoluto, allo 0,01, 
o,1 e 1%. Con bastoncini di va applica una goccia della soluzione 
allo 0,01 e una di quella allo 0,1% sulla superficie anteriore di un avam- 
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braccio, che esamina dopo 24 e 48 ore. Se ambedue le goccie hanno pro- 
dotto un manifesto arrossamento, l’uomo è ritenuto molto sensibile. Se in 
nessuno dei due punti si ha eritema, si applica una goccia all’1%; qualora 
nemmeno questa provochi reazione, si giudica che l'individuo è molto re- 
sistente. 

Anche Fries e West (5), Warthin e Weiler (6), Bergendortt (7), Hans- 
lian (8), ed altri AA. che si sono occupati dell’iprite, non hanno man- 
cato di richiamare l’attenzione sulle differenze che esistono nella sensibilità 
dei varii soggetti di fronte a questo aggressivo. 

Allo scopo di procurarsi una documentazione sperimentale diretta in 
questo campo, la Direzione del Servizio Chimico Militare ha fatto intra- 
prendere, da alcuni anni, ricerche sistematiche, di cui nella presente nota 
saranno esposti i principali resultati finora conseguiti. 


* * * 


Una prima serie di prove fu diretta a stabilire, sperimentando sopra 
un notevole numero di soggetti, quali variazioni può presentare la reazione 
cutanea all’azione della iprite liquida. Queste indagini avevano anche il 
fine pratico di permettere, in determinate circostanze, la selezione di per- 
sonale, militare o civile, da impiegare per scopi speciali, quali ad esempio 
la formazione di pattuglie per la ricognizione chimica del terreno, o di 
squadre per la bonifica di locali e di ambienti ipritati; ovvero la scelta di 
maestranze operaie addette agli stabilimenti di fabbricazione del solfuro di 
etile biclorurato. 

Le prove si sono svolte in varie circostanze ambientali, e cioè, essen- 
zialmente, in periodo estivo e durante l’inverno, e ciò al fine di verificare la 
eventuale influenza della temperatura esterna sull'andamento dei fenomeni 
biologici. Come soggetti si è usufruito di tecnici del laboratorio, e di uffi- 
ciali e militari del reggimento chimico che si sono tutti prestati volonta- 
riamente. 

Sono state impiegate soluzioni di y a concentrazioni variabili da 0,05 
a 1%. Come solventi vennero usati, in un primo tempo, lo ftalato di etile, 
o il tetracloruro di carbonio. Le modalità di tecnica erano le seguenti: sulla 
cute della superficie volare dell’avambraccio sinistro (essendo tutto il braccio 
denudato, per evitare compressioni e fenomeni di stasi), a circa tre dita 
trasverse al disotto della piega del gomito, si lasciava cadere, da una pipetta 
graduata al centesimo, una goccia della soluzione di iprite in esame. Si 
aspettava che la goccia si asciugasse spontaneamente, mentre il soggetto 
rimaneva seduto, col braccio in posizione orizzontale. Successivamente si 
ricopriva la regione ipritata con i comuni indumenti, senza fasciarla e cu- 
rando che non fosse compressa. 

Allo scopo di definire quali fossero le migliori modalità da seguire in 
queste ricerche, in alcuni soggetti si fecero anche applicazioni comparative 
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sulla cute della superficie dorsale di un piede; ed in altri si applicarono 
contemporaneamente sugli avambracci, a distanza l'una dall’altra, goccie 
di soluzioni di iprite in concentrazioni diverse o in un diverso solvente, o 
goccie dei soli solventi impiegati. Le applicazioni erano eseguite al mattino 
presto; i soggetti venivano poi osservati con regolare periodicità; il primo 
giorno dopo tre, sei e dodici ore, e nei dieci giorni successivi al mattino e 
nel pomeriggio. 

Per ogni individuo venivano registrate, oltre alle condizioni sperimen- 
tali, le caratteristiche somatiche relative alla costituzione (normotipo, lon- 
gilineo e brevilineo), al tipo (biondo o bruno), all’altezza, peso, perimetro 
toracico. 

Nelle prove compiute in periodo estivo si teneva anche conto della 
maggiore o minore pigmentazione cutanea dovuta all’azione dei raggi so- 
iari, considerando che la grande maggioranza dei soggetti era rappresen- 
tata da militari che compievano esercitazioni all'aperto ed a torace nudo. 

Le esperienze preliminari dimostrarono che lo ftalato di etile non era * Ne 


: = 5 È ZE \ 
un solvente adatto per i nostri fini. Infatti, oltre a richiedere molto tempo Po 
perchè la goccia si asciugasse spontaneamente, e cioè circa quindici minuti, Pari 
impiegando concentrazioni di iprite inferiori allo 0,5 % non si osservarong»., a À 
reazioni cutanee apprezzabili. Nets, 3 F 


La concentrazione dello 0,5%», esperimentata sopra circa 60 soggetti N 
determinò il 73,6% di reazioni negative, il 21% di casi lievi, il 3,6% di 3 
media intensità, 1’ 1,8 % di reazioni intense. 

Invece impiegando come solvente il tetracloruro di carbonio, la goccia 
si asciugava in pochi secondi, e anche le soluzioni diluite davano in molti 
soggetti una reazione ben visibile. Perciò il tetracloruro resultava di impiego 
più pratico e di maggiore sensibilità, e venne senz'altro adottato per la pro- 
secuzione delle esperienze. 

La soluzione allo 0,05 %, saggiata in 13 soggetti, non determinò in 
alcuno di essi una reazione cutanea " visibile. 

Le prove con soluzioni allo 0,1 e allo 0,2 % furono praticate sopra 16 
soggetti utilizzando contemporaneamente lo stesso avambraccio. E” risultato 
che in 5 individui l’applicazione di una goccia di iprite alla concentrazione 
di 0,1 ‘% non ha dato luogo a nessuna reazione cutanea visibile; negli altri 
II, dopo un periodo di incubazione di alcune ore (da 6 a 24) è comparsa 
sulla zona di cute in esperimento una lievissima colorazione rosca a contorni 
sfumati, che il più delle volte non ha raggiunto l’entità di un vero e pro- 
prio eritema. Dopo alcuni giorni il colorito della macchia volgeva al bruno, 
per poi scomparire. La soluzione allo 0,2% ha dato resultati negativi in due 
soggetti; negli altri 14 si è prodotto un leggero arrossamento cutaneo che 
però solo in 4 casi ha assunto l’aspetto di vero eritema, di media intensità. 
La reazione si manifestava in generale dopo un periodo di latenza più breve 
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di quello della soluzione allo 0,1 %; così pure la colorazione bruna secon- 
daria era più intensa e più persistente. 

Pertanto nelle nostre condizioni sperimentali la soglia fisiologica della 
sensibilità cutanea all’iprite è risultata, per la maggioranza dei casi, sullo 
o,1 %. Anche a queste debolissime concentrazioni sì sono potute notare 
delle differenze nella reattività individuale, ma l’entità delle manifestazioni 
prodotte era così scarsa da non consentire una classificazione. 

L'impiego della soluzione allo 0,5 % si è invece dimostrato assai ben 
rispondente allo scopo di saggiare Ja sensibilità individuale all’iprite. Men- 
tre, infatti, anche nei casi più evidenti la reazione che si produce rimane 
del tutto localizzata e non provoca disturbi soggettivi nè obbiettivi notevoli, 
le manifestazioni cutanee hanno un rilievo netto, un decorso abbastanza 
lungo e presentano un complesso sintomatologico tale da consentire una 
graduatoria delle diverse intensità. Perciò con questa soluzione fu praticato 
il maggior numero di prove, estendendole, nel solo periodo estivo, a circa 
300 individui. 

Le osservazioni compiute consentono di classificare il grado di rea- 
zione cutanea in tre categorie, che pure dovendosi ritenere convenzionali si 
presentano ben definite nei loro caratteri clinici mentre, d’altra parte, i loro 
limiti sono con facilità individuabili quando si sia acquistata una certa pra- 
tica. In 3 individui non si è avuta alcuna reazione cutanea visibile, ma 
questo valore è evidentemente troppo basso per poter stabilire senz'altro 
una categoria di casi negativi. 

Il grado più lieve di sensibilità risultò rappresentato dai seguenti ele- 
menti: periodo di latenza piuttosto prolungato, variabile da circa 6 fino a 
24 ore; comparsa sul punto di applicazione della goccia di una chiazza di 
colore roseo limitata in ampiezza, non rilevata, a margini sfumati, e che 
non presenta, oltre al lieve arrossamento, alcun altro carattere del processo 
infiammatorio. Non è accompagnata da sintomatologia obbiettiva, e pas- 
serebbe del tutto inosservata al soggetto se non vi fosse il richiamo dell’os- 
servazione medica. Il lieve eritema scompare in pochi giorni, per dar luogo 
ad una leggiera pigmentazione bruna della cute, che in generale perdura 
per qualche settimana. Talora si ha desquamazione furfuracea. 

Quando la reazione è di media intensità, dopo tre o sei ore dalla 
applicazione della goccia di soluzione di iprite si osserva la comparsa di 
una chiazza ben visibile di eritema, di colorito rosso vivo, con margini netti 
e rilevati sulla cute circostante. La manifestazione è accompagnata da alcu- 
ni fenomeni soggettivi localizzati, consistenti in prurito, lieve bruciore € 
senso di tensione. Il colorito rosso volge, dopo alcuni giorni, al ramceico, 
per passare poi al bruno più o meno intenso; questa pigmentazione persiste 
per alcune settimane, ed è seguita da desquamazione furfuracea, con caratte- 
ristico aspetto zingrinato della pelle colpita; residua una lieve cicatrice 
biancastra. 
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Nei casi di reazione da noi giudicata intensa, il periodo di silenzio sin- 
tomatico è più breve, variando da 2 a 4 ore circa. Segue la comparsa di 
una chiazza eritematosa di colorito marcatamente rosso vinoso, che spesso 
occupa una superficie cutanea più estesa di quella di applicazione, e si pre- 
senta ben rilevata sulla cute circostante, con margini netti. La zona colpita 
è turgida, edematosa; talvolta è circondata da un anello ischemico, mentre 
anche la pelle circostante è arrossata e lievemente tumefatta. Sono bene 
evidenti, sebbene localizzati, tutti i caratteri del processo infiammatorio, 
obiettivi e subiettivi; si ha inoltre prurito, bruciore e senso di tensione mole- 
sto. In qualche rarissimo caso l’uso del braccio fu lievemente minorato 
per qualche giorno; in cinque soggetti si ebbe anche la formazione di pic- 
cole flittene miliariformi. Il decorso successivo delle manifestazioni è quello 
caratteristico da iprite; la chiazza di eritema, attraverso una fase rosso-ra- 
meica, volge al colorito bruno che persiste per alcune settimane. Successi- 
vamente la cute assume un aspetto zigrinato, e desquama a piccole scaglie. 
Residua una cicatrice biancastra, superficiale, a carattere persistente, almeno 
nell’ambito di alcuni anni. 

In nessun soggetto si è osservata la comparsa di fenomeni generali da 
iprite, come nausea, malessere, anoressia, astenia, febbre. 

Le proporzioni osservate fra i vari gradi di intensità di manifestazioni 
cutanee furono le seguenti: 


— reazione lieve, casi . . . IIg paria circa il 40% 
— reazione media intensità, casi 98 pari a circa il 33 % 
— reazione intensa, casi . . . 81 paria circa il 27 % 


TOMle a: a, + 908 


Impiegando la soluzione di iprite all’ % in tetracloruro di carbonio la 
quasi totalità dei soggetti ebbe reazioni assai evidenti, e tali da rendere non 
facile una classificazione in rapporto al grado di sensibilità individuale. 

_ Considerando i dati raccolti con la soluzione allo 0,5 % nei riguardi 
di un eventuale rapporto fra il tipo biondo o bruno e la reattività all’iprite, 
si possono fare i seguenti rilievi: 


Tipo biondo Tipo bruno 
— reazione lieve . . . . 41,26% 39:33 % 
— reazione media . . . . 30,51 % 40,66 % 
— reazione intensa . . . . 28,23% 20,0I % 


Perciò dai valori riscontrati sembra che il tipo biondo sia più sensibile, 
sopratutto nel senso che la percentuale delle reazioni intense è stata mag- 


giore che non negli individui bruni comprendendo fra questi anche i casta- 
ni, come di regola. 
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Dalle attuali prove non è risultato che esista un rapporto ben rileva- 
bile e costante fra la costituzione somatica e il grado di reattività individuale 
cutanea all’iprite. 

Infatti in tutte le varie categorie di reazione che si sono stabilite sì 
trovano compresi soggetti appartenenti ai diversi tipi costituzionali. A que- 
sto riguardo è però da rilevare che per le peculiari caratteristiche dell’am- 
biente, militare, in cui si sono svolte, le ricerche sono state compiute quasi 
esclusivamente sopra individui selezionati, nella grande maggioranza mor- 
fologicamente uniformi. e normotipi. 

La cute ipercromica per azione dei raggi solari si è dimostrata meno 
sensibile all’iprite di quella normale. 

Nell’esame giornaliero dei soggetti in esperimento durante le prove, 
si è rilevato che le manifestazioni cutanee da iprite avevano un aspetto 
differente a seconda delle ore del giorno in cui si osservavano. Più pallide 
al mattino ed alla sera, nelle calde ore meridiane esse apparivano notevol- 
mente più colorate, tanto da potersi ascrivere ad una categoria diversa. 
Perciò per stabilire il grado di sensibilità individuale si teneva conto dei 
rilievi praticati sempre alla stessa ora, e precisamente la mattina, in cui il 
reperto non veniva influenzato da cause esterne, ed era da ritenersi più 
genuino. 

Le prove compiute durante !a stagione invernale sono state estese ad 
un centinaio di soggetti, impiegando sempre la soluzione allo 0,5% di 
iprite in tetracloruro di carbonio. Si è rilevato che anche in queste circo- 
stanze a seconda della sensibilità individuale dei vari soggetti si hanno 
reazioni diverse e tali da consentire la classificazione nelle tre categorie 
sopra indicate, con uguali criteri. Però il periodo di latenza è, in generale, 
più prolungato e la percentuale di reazioni intense è risultata minore che 
non durante l’estate, mentre in alcuni soggetti è mancata ogni reazione 
visibile. Perciò è da ritenere che le basse temperature esterne rallentino l’azio- 
ne dell’iprite, e ne diminuiscano la intensità. 

Si è avuto anche occasione di praticare alcuni esperimenti utilizzando 
soggetti con pelle di colore, e cioè libici, eritrei e sudanesi. La intensità della 
pigmentazione cutanea era diversa nei singoli gruppi di soggetti; in alcun: 
sudanesi la pelle era di colore nero - ebano. Le prove furono eseguite nel- 
l'Africa del Nord, in periodo estivo. In un primo ciclo si impiegarono 
soluzioni deboli di iprite in tetracloruro di carbonio e cioè allo 0,2 - 0,5 - 
1e2%, applicando via via una goccia della soluzione in prova sulla super- 
ficie flessoria degli avambracci, con la tecnica consueta. 

In sette arabi sperimentati si ebbe il seguente comportamento: unu 
solo reagì, debolmente, con la soluzione allo 0,2%; tre reagirono con la 
concentrazione dello 0,5; tutti alle concentrazioni di 1 e 2 %. Nei casi posi- 
tivi il periodo di latenza fu più prolungato di quello che si osserva, in media, 
negli individui a pelle bianca. Le manifestazioni consisterono in chiazze 
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di arrossamento, più o meno intenso a seconda della sensibilità individuale 
ed anche in rapporto al grado di pigmentazione della cute. 

Sopra tre eritrei sperimentati non si ebbe alcuna reazione alle con- 
centrazioni di 0,2, 0,5 e 1%; dopo un periodo di latenza assai lungo, 
cioè di oltre 48 ore, in due di essi si notò una leggiera ipercromia cutanea, 
in corrispondenza della goccia di soluzione al 2 ‘%. 

In base a questi resultati. si passò ad impiegare, sopra altri soggetti, 
una soluzione di iprite più concentrata, cioè al 5 %. 

In tre arabi, sopra quattro sperimentati, dopo 12 ore circa di incuba- 
zione, sulla zona di cute colpita dalla goccia, si ebbe la comparsa di una 
chiazza di eritema intenso, accompagnato da edema sottocutaneo. Seguì la 
formazione di flittena. Nel quarto arabo, a pelle notevolmente più scura, 
la reazione fu attenuata, e non oltrepassò la fase dell’eritema. 

I 6 soggetti eritrei o sudanesi sperimentati reagirono tutti con la com- 
parsa, dopo circa 12 ore, di una chiazza ipercromica, a sfondo rossastro, 
accompagnata da sollevamento della cute, più o meno evidente, ma sempre: 
limitato al punto di applicazione della goccia. In due di essi, a pelle meno 
scura, si ebbe anche formazione di flittene. 

Sopra tre sudanesi a pelle intensamente colorata, si sperimentò anche 
una goccia di soluzione al 10 ‘%, ottenendo effetti praticamente uguali a 
quelli della soluzione al 5 %. 

Finalmente una goccia di soluzione al 20 %, saggiata in 5 soggetti a 
pelle scurissima, determinò in tutti Ja formazione di flittene. 

Dai resultati di queste prove, necessariamente non molto estese, si 
può dedurre: che le cuti di colore sono effettivamente e notevolmente meno 
sensibili di quella bianca all’azione dell’iprite; che tale minore sensibilità 
è in rapporto al grado di pigmentazione della cute ed in alcuni casi può 
essere uguale a circa un quinto di quella della pelle bianca; che anche fra 
i soggetti con cute di colore a tonalità praticamente uguale, esiste una di- 
versa sensibilità individuale all’azione dell’iprite. 


* * * 


Oltre alla sensibilità individuale e di razza, presentava interesse lo 
studio della influenza che la sudorazione può esercitare sull’azione cutanea 
dell’iprite. 

La letteratura segnala, in modo generico, che le regioni anatomiche 
più ricche di ghiandole sudoripare e sebacee, come le ascelle, i genitali 
esterni, gli inguini, sono le più aggredibili dall’iprite, ma non risulta che 
siano stati raccolti dati sistematici al riguardo, in modo da poter dare un 
valore numerico, con utile approssimazione, a questo indice di esaltata 
efficacia del solfuro di etile biclorurato. 

Glebovic (8) ha studiato comparativamente l’azione dell’iprite liquida 
sopra la cute umana asciutta e su quella inumidita mediante un bagno caldo. 
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Ha osservato che il bagno, specialmente a temperatura elevata, accelera la 
comparsa dei fenomeni infiammatori e li rende più intensi. 

In base ai risultati ottenuti lA. è d’avviso che anche la semplice umi- 
dità della cute rappresenti una circostanza favorevole all’azione dell’iprite. 

Era evidente l'interesse, anche pratico, di raccogliere dati più numerosi 
e precisi in questo campo, considerando che in caso di guerra le truppe 
potranno spesso essere esposte all’azione dell’iprite mentre si trovano in 
stato di sudorazione. 

Perciò sono state eseguite ricerche al riguardo impiegando l’iprite sia 
allo stato liquido che sotto forma di vapori, sempre, s'intende, in quantità 
minime ed in modo da non arrecare alcun danno ai soggetti, offertisi volon- 
tari per le prove. 

Le modalità di tecnica adottate in un primo ciclo sperimentale ese- 
guito con iprite liquida furono le seguenti. Sulla superficie flessoria di un 
avambraccio, si applicava a cute asciutta, una goccia di soluzione di iprite, 
in tetracloruro di carbonio, allo 0,1 o allo 0,2 %, lasciandola evaporare 
spontaneamente, ciò che accade, come sopra si è detto, in pochi secondi. 
Dopo l’intervallo di un'ora, che il soggetto trascorreva a riposo, si appii- 
cavano intorno all’altro avambraccio alcuni strati di stoffa impermeabile, 
fissandoli con una fascia, e si esponeva il soggetto al sole; si provocava così 
una abbondante sudorazione dell’arto. Tolta la fasciatura, sulla cute ancora 
umida si applicava una goccia della stessa soluzione impiegata per l’avam- 
braccio asciutto. In tal modo si avevano sullo stesso individuo due zone di 
cute corrispondenti e trattate ugualmente, con l’unica differenza che una 
di esse era stata sottoposta all’azione dell’iprite mentre si trovava in stato 
di sudorazione. L'esame comparativo di 16 individui sperimentati ha fatto 
rilevare: 

sulla cute asciutta, la soluzione allo 0,1% ha dato esito negativo in 
5 soggetti, ed ha provocato una reazione lieve (secondo la classificazione 
sopra esposta) negli altri 11, mentre con la soluzione allo 0,2 i casi negativi 
sono stati 2, i lievi ro, quelli di media intensità 4; 

sulla cute sudata, l'applicazione di iprite allo 0,1 % ha determinato 
sempre una reazione cutanea ben visibile, che è stata classificata lieve in 
5 casi e di media intensità negli altri. La soluzione allo 0,2% ha determi- 
nato 3 casi di reazione media e 13 di intensa; in questi ad un marcato 
eritema si accompagnava edema del sottocutaneo ed. in 5 soggetti. seguì 
la formazione di flittene. 

Per maggiore comodità di esame, i risultati ora esposti sono riassunti 
nella tabella che segue: 


Soluzione 0,1%, Soluzione 0,2% 
Reazione Reazione 
Negativa Lieve Media Negativa Lieve Media Intensa 
Cute asciutta 5 II — 2 IO 4 = 


Cute sudata — 5 II — — 3 13 
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E’ anche da rilevare che il periodo di latenza è stato notevolmente 
più breve nel caso della cute sudata. 

Ulteriori elementi di giudizio sì sono ottenuti impiegando una tecnica 
diversa dalla precedente, e cioè comparando fra di loro gli effetti conse- 
guiti mediante la bonifica di zone di cute, rispettivamente asciutta e sudata. 
Anzichè di soluzioni diluite si fece uso in questo caso di iprite distillata, 
di cui si applicava una goccia sulla superficie flessoria di un avambraccio. 
Dopo un minuto si praticava la bonifica della zona contaminata, col me- 
todo in uso presso il servizio chimico, che consiste nella asportazione mec- 
canica del liquido e successivo trattamento della cute con tetracloruro di 
carbonio. Dopo un’ora di intervallo, che il soggetto trascorreva a riposo, 
si provocava la sudorazione locale dell'altro avambraccio, col sistema sopra 
descritto. Anche su questo si applicava poi una goccia di iprite distillata, 
praticando la bonifica dopo un minuto. Le attuali prove avevano anche lo 
scopo di verificare se la sudorazione, esaltando il potere aggressivo del- 
l’iprite, ne acceleri la penetrazione nella cute, rendendo più aleatorie le 
pratiche di bonifica e restringendo ancora i limiti di tempo utili per l’in- 
tervento. 

Un'ampia statistica da noi raccolta in precedenza aveva dimostrato che 
praticando la bonifica cutanea col metodo sopra descritto, fino alla distanza 
di tre minuti dalla contaminazione con iprite, si riesce ad evitare la com- 
parsa di reazione apprezzabile. 

Gli esperimenti sono stati eseguiti sopra 18 soggetti, ed è risultato che 
mentre sulla cute asciutta la bonifica dava esito perfetto, sulla cute sudata, 
dopo alcune ore si aveva costantemente la comparsa di una chiazza di eri- 
tema, accompagnata da edema del sottocutaneo e seguita dalla formazione 
di flittene. 

Risultati analoghi si sono ottenuti in 9 soggetti riducendo a 30 secondi 
l'intervallo fra la contaminazione e la bonifica; però in queste circostanze la 
produzione di flittene si è. verificata soltanto in 5 degli individui con pelle 
sudata, anzichè sulla totalità di essi. 

Si è avuto anche occasione di sperimentare l’effetto della sudorazione 
sulla pelle di colore esposta all’azione dell’iprite. Le prove furono limitate, 
per deficienza di soggetti, a due sudanesi, con pelle scurissima. Ad uno di 
essi, che nei giorni precedenti non aveva reagito sensibilmente a soluzioni 
di 1 e 2% di iprite, da oltre 12 ore era stata applicata, sull’avambraccio sini- 
stro, una goccia di soluzione al 5 %. Presentava localmente una chiazza di 
ipercromia, con lieve sollevamento. Dopo avergli provocato una intensa sudo- 
razione dell’avambraccio destro, vi si applicò una goccia di soluzione all’1 %. 
Dopo circa 10 ore, nella zona così trattata comparve una chiazza di iper- 
cromia, accompagnata da edema del sottocutaneo; entro le 24 ore seguì la 
formazione di una flittena. Nel contempo anche sulla cute, asciutta, su cui 
era stata applicata la soluzione al 5 %, si formò una flittena. 
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Anche il secondo soggetto sperimentato aveva avuto nei giorni prece- 
denti l'applicazione, su pelle asciutta, di una goccia per ognuna delle solu- 
zioni 1, 2 e 5%. Quest'ultima aveva determinato ipercromia e lieve edema 
locale, senza flittena. Sulla superficie flessoria dell'altro avambraccio, in cui 
si era determinata sudorazione, si applicò una goccia di iprite all’1 %. Si 
osservò una reazione evidente, con ipercromia e edema, cui fece seguito, 
dentro le 24 ore, la formazione della caratteristica vescicola. 

Oltrechè con iprite liquida gli esperimenti sulla influenza della sudo- 
razione sono stati compiuti anche impiegando i vapori. Il metodo di tecnica 
seguito consiste nell’applicare sulla cute della faccia flessoria di un avam- 
braccio una coppetta di vetro del diametro di 30 mm., in cui passa una 
miscela, in proporzioni note, di aria e vapori di iprite. Modificando oppor- 
tunamente le concentrazioni della miscela e la durata del periodo di applica- 
zione, si possono ottenere prodotti c x t (concentrazione x tempo) variabili 
a volontà dello sperimentatore. Numerose prove eseguite in precedenza 
presso questo laboratorio avevano dimostrato che per ottenere l’eritema oc- 
corrono prodotti c x t diversi a seconda della sensibilità individuale, ma com- 
presi fra 500 e 1000; la sensibilità media si aggira su goo (dose-eritema). 

Le attuali prove si sono svolte saggiando comparativamente in uno stesso 
individuo, sia sulla cute asciutta che su quella sudata, concentrazioni diverse 
di vapori di iprite e per diversi periodi di applicazione. 

Sperimentando sopra 10 soggetti con c x t variabili da 250 a 1000, si è 
rilevato: 

— il prodotto c x t = 250 non ha determinato alcuna reazione sulla 
cute asciutta, mentre ha causato sempre la comparsa di eritema sulla cute 
sudata; 

— il prodotto c x t = 500 nelle prove con cute asciutta ha dato 
resultati negativi in due casi e debolmente positivi in altri due. 

La pelle sudata ha reagito sempre con eritema precoce e intenso; 

— il prodotto c x t= 750 ha dato esito debolmente positivo sulla 
pelle asciutta, provocando intenso eritema sulla cute sudata; 

— il prodotto c x t= 1000 ha provocato la comparsa di eritema 
evidente, in ambedue i soggetti sperimentati, sull’avambraccio asciutto, e la 
produzione di una voluminosa flittena su quello sudato. 

La notevolissima differenza di comportamento, nello stesso individuo, 
tra la cute asciutta e quella sudata è documentata dalle figure 1 e 2. 

I resultati del complesso di queste prove portano a concludere: 

a) E' stato confermato che la sudorazione esalta notevolmente il potere 
aggressivo dell’iprite, sia liquida che sotto forma di vapori, sulla cute umana. 

Le cause di tale aumento di sensibilità cutanea, sono, presumibilmente, 
molteplici, oltre al fattore umidità già messo in evidenza dal Glebovic, e 
cioè la presenza nel sudore di sostanze, specialmente lipoidi, nelle quali l’i- 
prite è assai solubile; l'aumento di temperatura della cute; la vasodilatazione. 
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b) L'aumento di potere aggressivo si può valutare in circa 3 a 5 
volte, anche per la pelle di colore. 
c) Il tempo utile per intervenire con la bonifica quando la pelle è 
sudata, è ridotto a un periodo così breve che all’atto pratico è da ritenere che 
l'efficacia della bonifica stessa risulterebbe grandemente compromessa e 
forse anche annullata. 


î | 


Fig. 1. — Soggetto C. A. - Avambraccio destro - Azione dei vapori dì iprite sulla cute asciutta 
(cx t= 1000). 
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Fig. =. — Stesso soggetto della figura precedente - Avambraccio sinistro - Azione dei vapori 
di iprite sulla cute sudata (c x t = 1000). 
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* * * 


Un ulteriore gruppo di osservazioni ed esperimenti riguarda un campo 
che presenta notevole interesse teorico e pratico, e cioè lo studio del compor- 
tamento, nei riguardi della sensibilità all’iprite, di soggetti che siano stati 
esposti ripetutamente all’azione di questo tossico. 

La letteratura al riguardo è, in massima parte, muta; solo pochissimi 
AA. accennano brevemente all'argomento. 

Marshall (3) che ha praticato alcune ricerche al riguardo, ritiene che in 
generale una ripetuta esposizione dello stesso individuo ai vapori di iprite non 
lo renda più sensibile. Infatti una serie di uomini che fu sperimentata a 
varie riprese durante un periodo di quattro mesi, dimostrò solo piccoli cam- 
biamenti nella reattività cutanea da una volta all’altra, e non accadde mai 
che chi aveva reagito originariamente, ad es. alla soluzione all’1 %, si dimo- 
strasse sensibile ad una soluzione molto più diluita. Questo A. ammette tut- 
tavia che la pelle in vicinanze di antiche lesioni da iprite sia più suscettibile 
di essere contaminata. 

Le nostre ricerche hanno preso origine dalla osservazione del diffe- 
rente comportamento presentato da alcuni individui che nell’agosto 1931 
si trovarono esposti ad una atmosfera contenente vapori di iprite. La concen- 
trazione di questi fu determinata, chimicamente, in circa 10 mg. per metro 
cubo d’aria. In tale circostanza molti soggetti presentarono i primi feno- 
meni reattivi in corrispondenza di zone di cute che in precedenza erano 
state trattate con soluzioni diluite di iprite, a scopo sperimentale. Lesioni 
che da alcuni mesi erano passate allo stato di esito e si presentavano con 
l'aspetto di cicatrici superficiali, biancastre o lievemente rosee, dimostra- 
rono, improvvisamente, come una riaccensione del processo infiammatorio, 
caratterizzata’ da arrossamento, prurito, bruciore, talvolta edema sottocutaneo. 
I fenomeni localizzati ebbero la durata di qualche giorno; in alcuni casi 
furono seguiti dalla comparsa di sintomi cutanei estesi ad una maggiore 
superficie, ed anche di fenomeni a carattere generale come febbre, insonnia, 
anoressia. Tutta la fenomenologia presentò maggiore intensità e durata in 
quei soggetti che per ragioni di lavoro da alcuni anni maneggiavano iprite, 
anche se in piccole quantità. 

Questa osservazione, seguita successivamente da numerosi altri rilievi, 
portò ad ammettere che l’iprite sia capace di determinare nell’organismo una 
modificazione nella capacità reattiva del tutto simile ad uno stato allergico, 
ed in questo senso furono condotte ricerche sperimentali sopra un certo 
numero di soggetti di cui fu possibile disporre. 

Le prove furono praticate impiegando sia soluzioni diluitissime di 
iprite, che basse concentrazioni di vapori. 

Diciannove persone vennero sottoposte all’applicazione, sulla superficie 
flessoria di un avambraccio, di una goccia di iprite allo 0,05 % in tetraclo- 
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ruro di carbonio. Sei di queste avevano avuto occasione di venire a contatto 
con l’iprite, ripetutamente, nel giro di alcuni anni e risultavano, per episodi 
precedenti, assai sensibili anche a dosi piccole, incapaci di provocare rea- 
zione in soggetti normali. 

Designeremo tali persone con le loro iniziali: M. F.; E. Bl.; G. F.; 
F. V.; G. S.; D. B.. I primi quattro erano stati da noi sottoposti, alcuni anni 
prima, alla proya di sensibilità cutanea col metodo descritto nella prima 
parte di questa nota, impiegando la soluzione di iprite allo 0,5 % in tetra- 
cloruro di carbonio. In tutti i soggetti che non risultavano specialmente sen- 
sibili, 13, la soluzione allo 0,05% non determinò alcuna reazione. Nei sog- 
getti M. F., E. B. L., G. F., G. S. e D. B. si ebbe invece la produzione, in 
corrispondenza della goccia, di una zona di eritema, più o meno intenso, 
ma sempre evidente, che nei soggetti E. B. L., G. F. e D. B. si accompagnò 
ad alone infiammatorio, edema, prurito e bruciore, e fu seguito dalla caratte- 
ristica pigmentazione bruna della cute. La reazione in questi individui fu 
praticamente equivalente a quella riscontrata qualche anno prima negli stessi 
soggetti con la soluzione allo 0,5 %. Il soggetto F. V. non reagì in modo 
apprezzabile; ma a questo risultato negativo non è però, forse, estraneo il 
fatto che avendo egli condotto da poco vita all'aperto, presentava la cute 
degli arti superiori notevolmente pigmentata dal sole. 

Le prove con vapori di iprite sono state condotte col metodo, già de- 
scritto, della applicazione sulla cute di un avambraccio di una coppetta di 
vetro contenente aria satura di vapori d’iprite. La durata dell’applicazione 
era regolata di volta in volta in modo da ottenere anche prodotti c x t (con- 
centrazione x tempo) molto bassi. Si sono sottoposti alla prova i soggetti 
M. F., E. B. L., G. F., F.V. e D. B., già sperimentati con la soluzione allo 
0,05, e in più il soggetto F. C. che da manifestazioni precedenti risultava 
pure assai sensibile, per ripetute esposizioni all’iprite. 

Si sono ottenuti i seguenti risultati : 

due soggetti (E. B. L. e F. C.) hanno presentato reazione positiva 
col prodotto c x t = 50; 

tre soggetti (M. F., G. F. e D. B.) hanno reagito col prodotto 100; 
F. V. ha presentato reazione positiva soltanto con un prodotto c x t = 350, 
confermando in tal modo la sua minore sensibilità, già dimostrata con la 
prova della soluzione, in confronto degli altri soggetti. 

Nei vari individui che hanno reagito positivamente con uno stesso pro- 
dotto c x t, le manifestazioni si sono dimostrate differenti sia come periodo 
di latenza che come intensità della reazione. 

Pertanto, considerando come soglia media della sensibilità cutanea al- 
l’iprite liquida la soluzione 0,5%, e come dose-critema media, impiegando 
i vapori, un prodotto c x t = 900, dalle attuali prove risulta che ripetute 
esposizioni all'iprite inducono nell’organismo umano una maggiore recet- 
tività, la quale si manifesta nei confronti sia dell’iprite liquida che dei vapori. 
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Tale esaltazione della reattività cutanea può essere più o meno intensa a 
seconda dei soggetti, ed in alcuni casi può rappresentare anche un aumento di 
circa 20 volte sulla sensibilità normale media, e sulla sensibilità originaria di 
uno stesso individuo. 

Un fenomeno di cui si è potuto seguire lo sviluppo nel soggetto G. F. 
è stato il progressivo generalizzarsi della sensibilità cutanea. All’inizio si trat- 
tava di un fatto locale, ristretto alla regione compresa fra il pollice e l’in- 
dice della mano sinistra, nella sua superficie dorsale. L’origine della mag- 
giore sensibilità era da ricercare in ripetute esposizioni di quella zona di 
cute ai vapori provenienti da bottigliette che contenevano soluzioni di iprite, 
usate per esperimenti. E’ da rilevare la tenuità dello stimolo, trattandosi 
ogni volta di piccolissime quantità di vapori, mentre d’altra parte le singole 
esposizioni furono distanziate fra loro e non troppo numerose. In un primo 
tempo i fenomeni di aumentata sensibilità consistevano nella comparsa, in 
seguito alla esposizione a minime quantità di vapori di iprite, di eritema 
locale, seguito dalla formazione di numerose, piccole flittene, di aspetto 
miliariforme, pruriginose e persistenti. Successivamente la tendenza a dare 
manifestazioni in seguito al più piccolo stimolo si estese al torace, e final- 
mente a tutta la superficie cutanea, con particolare intensità per le regioni 
più soggette a sudorazione. 

I fatti risultanti dal complesso delle nostre osservazioni e prove, esami- 
nati al lume delle attuali teorie sulle ipersensibilità, portano a ritenere che la 
iprite si comporti nei confronti dell'organismo umano come un allergene, 
determinando la comparsa di fenomeni di iperergia. E’ noto (11) che gli 
allergeni costituiscono una categoria vasta e non ancora ben definita di so- 
stanze, fra le quali entrerebbero proteici e non proteici ed anche gas: il 
criterio di classazione consisterebbe solo nella constatazione di suscitata 
allergia. 

Allo scopo di stabilire se il fenomeno osservato sia suscettibile di tra- 
sporto passivo sopra altri soggetti, è stata praticata una prova alla Prausnitz 
e Kiistner (12) con le seguenti modalità: in 2 individui che non avevano 
mai avuto contatto con l’iprite è stato iniettato, intraderma, nella superficie 
flessoria dell’avambraccio destro 1/10 di cc. di siero di sangue del soggetto 
G. F., sensibilizzato. Nell’altro avambraccio, in posizione simmetrica, si è 
iniettata una uguale quantità di siero di sangue di un individuo normale. 
Dopo 24 ore, in corrispondenza di ciascuna iniezione intradermica è stata 
applicata sulla cute una goccia di soluzione di iprite allo 0,05 %. Si è osser- 
vato che in ambedue i soggetti è comparsa, dopo circa 24 ore, una chiazza 
di lieve eritema sul punto di applicazione della goccia di iprite sull’avam- 
braccio sinistro, cioè dal lato corrispondente alla iniezione intradermica di 
sangue normale. La manifestazione ha avuto la durata di un giorno. Nessuna 
reazione sì verificò sull’avambraccio estro, cioè in corrispondenza della 
iniezione di sangue proveniente dal soggetto G. F., sensibilizzato. 
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Impiegando una soluzione di iprite allo 0,1 % si è pure notato in am- 
bedue i soggetti la comparsa di eritema, lieve e fugace, soltanto dal lato del 
siero di sangue normale. 

Impiegando iprite allo 0,5 la fenomenologia è stata analoga ma più 
evidente. E cioè si è osservata la comparsa di eritema su ambedue gli avam- 
bracci, ma più precoce, accentuato e duraturo su quello sinistro, cioè dal 
lato del siero di sangue normale. 

Perciò da queste prime prove di orientamento sarebbe risultato: 4) che 
la sensibilizzazione verso l’iprite non è suscettibile di trasporto passivo locale; 
6) che anzi il trattare una zona di cute umana con siero di sangue di indi- 
viduo sensibilizzato è capace di determinare localmente una maggiore resi- 
stenza all’azione del solfuro di etile biclorurato. Questo comportamento è 
presumibilmente dovuto alla produzione di anticorpi specifici. Resterebbe 
così confermata la ipotesi che l’iprite ha funzione di allergene. 

Mi sembra che i dati raccolti presentino un certo interesse anche pra- 
tico, e meritino di essere verificati ed ampliati con nuoye ricerche, dirette a 
farci meglio conoscere la complessa azione fisiopatologica dell’iprite. 


OPERE CONSULTATE. 


(1) Lustic A.: Effetti dei gas di guerra. — 4* edizione - Ist. Sieroter. Milanese, 1937-XV. 

(2) MunrscH: Irrtiimer iiber Moglichkeiten des Schutzes u. der ersten Hilfen gege- 
niiber Einwirkung von Dichlordiithylsulfid-Gasschutz u. Luftschutz. — 1934, 
Heft I. 

(3) MarsHaci, Veron and Homer: On Dichloroethylsulphide. Il variations of the skin. 
— Journ. of Pharmac. and experim. Therap., 1919, vol. XII. 

(4) VenpER E.: The medical Aspects of Chemical Warfare. — Baltimore 1925. 

(5) Fries and Wesr: Chemical Warfare. — London 1921. 

(6) WartHIN and WeLLER: The medical aspects of Mustard gas poisoning. — St. Louis 
1919. 

(7) Hanstian und Bercenporee: Der Chemische Krieg. — Berlin 1925. 

(8) Hanscian: Der Chemische Krieg. — Berlin 1927. 

(9) GLesovic A. A.: Azione comparativa dell'iprite sulla pelle dell'uomo asciutta 0 
umida e riscaldata (nell'opera «Iprite » di Anickoff, Scleneff e Lastockin - Poli- 
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2 — Giornale di medicina militare, 


COMANDO DEL CORPO DI STATO MAGGIORE - UFFICIO STORICO 


IL SERVIZIO OCULISTICO NELL'ESERCITO ITALIANO 
DURANTE LA GUERRA MONDIALE 


ORGANIZZAZIONE NELLE VARIE ARMATE 
Prof. Alfredo Bucciante, generale medico. 


(Continuazione) 


Settima Armata. 


La consulenza oculistica fu istituita nella 7° Arm. nell’aprile 1918: 
aveva alla sua dipendenza il Reparto dell'Ospedale oro (Brescia), e due altri 
Reparti oftalmici avanzati — uno per Corpo d’Armata — e cioè quello del- 
l’ospedale da campo 089 in Vestone per il XIV Corpo d’Armata e quello del- 
dell’Ospedaletto 21 in Niardo, per il III Corpo d’Armata (Consulente ten. col. 
med. prof. Samperi). 

Direttive chiare e precise: «raccogliere gli oftalmici dei rispettivi 
Corpi, prodigando loro a seconda dei casi le prime cure o fare la prima osser- 
vazione; rinviare subito al Corpo i non abbisognevoli di cure ospedaliere 
nè di eventuali provvedimenti; trattenere quelli che richiedessero cure sem- 
plici e di breve durata e trasferire coloro che necessitassero di cure speciali 0 
di provvedimenti medico - legali al Reparto oftalmico oro in funzione di 
reparto di consulenza ». 

Venne, inoltre, istituito un ambulatorio oftalmico presso l'Ospedale di 
tappa di Brescia. 

Successivamente, per maggiore aderenza alle necessità del servizio, il 
Reparto avanzato del XIV Corpo d’Armata fu trasferito dall’Ospedale da 
campo 089 (Vestone) all'Ospedale da campo 143 (Ponte Caffaro). 

Nel 2° trimestre 1918, e cioè 1° del funzionamento, i ricoverati oftal- 
mici ammontavano complessivamente a 1366 dei quali, 904 vennero rinviati 
ai corpi, 49 in altri ospedali (circa il 70 % di ricupero) e solo 310 sgombrati in 
ospedali territoriali per continuazione di cura o per provvedimenti medico - 
legali (poco più del 22 %.). La degenza media è stata di giorni 8,72. 

Sono stati inoltre curati ambulatoriamente 1181 oftalmici. 

Affezioni procurate sospette, limitatissime. 

La organizzazione e disciplina del servizio oftalmico dei reparti tra- 
comatosi ha dato l’elevatissimo rendimento già ricordato in altra parte di 
questo lavoro (1). 


(1) Bucciante: La questione del Tracoma nell’Esercito. — Giorn, Med, Milit. 1937. 
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Reparto Oftalmico Ospedale da Campo oro. 
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Statistica Annuale dei ricoverati distinta per mesi, secondo le forme cliniche (1). 


* Totale . .||341 197 |275 [295 |349 [372 |302 [286 |256 [255 |226 


N are . PRE ONE MICI III. 


Militari denunziati al Tribunale di Guerra per autolesione ax 


(1) L. Casatino; Resoconto statistico Osp. 010. — Giorn, Med. Milit. 1920, 


Dicembre 


Anno 1918. 
TRUPPA 
Forme CLINICHE i È 3 | È | alelele É £ È 
e|#|Llz\#|3|®lg|z|815 
Slelzl4/z|813|8|5]s5]|3 
Emmetropia . ....... Bi GSi 21 BS DI 1) 6) GI 511 
Palpebre e bordo palp. || 27| 15) 17] 7 10| 8| 8| 9o| g|io]| 6 
Vie lacrimali ....... 9, 1 #1 610 S| 7] S| 9| 9] 6 
Congiuntivite comune . .|| 48| 29| 72] 81 83] 75] 38| 64| 37| 58] 52 
Congiunt. tracomatosa . .|| 84| 26| 23] 26 38| 52) 41] 23] 24| 27| 55 
Congiuntivite primaverile |—|{ 3/—- —| 2| 1| 1| 2|—| 2 
Congiuntivite blenorr. ..| 1] 2/—| 1 4| 2| 4l 1| 1|[—| 1 
Congiuntivite  pscudo-dif- 
rana — | 1| 1{ t-|—-| 2|—-|—-| 1l—- 
Cheratite traumatica .. .| 51 21 410) 6| 9|10| 10] 7/15| 6 
Se 0 cri iins 32| 21] 33] 38) 45| 56] 43] 33| 34| 20] 13 
Selera:. \..... : 3 1|—| 1| 1| 1|--|-| 1|—| 1|— 
MUBtiBion lia LEGS #16 LI 6 2| 1|-|— 
SISTINA 4| 2| s| 8|12| 14 8| 8| 6| 1 
Cristallino Paco "È gite 3| 4| 6| 4| 4| 4 3) 3 Si 2 
Coroide è fa EE PRA Ven Nt Si 2 3| FI 5 
Retina . MOCICICITE Li ai 24 S| al % cI Iii 
Nervoottico».......| 21 1 4 2/— | 3 6l cl 3-2 
.Nistagmo. . ‘...-.... 21 3|[ 1| 11 71 2 pl si 
BIMBO > > Li ca 2121 4| 6l 5| 12 si BI €l 3 
Paralisi dei muscoli oc. .|| 3] 1| 1] 2|-| 1 Ao e Pa 
Tumori. . . , 9 (PORRO Rig TIE ETTI] i la = 
Contusioni del bulbo . si-|-| 42] 4 | 7| 7] 3 
Lesioni da contraccolpo. .. 11 8| 4i 2| 201 si dvd 
Panoftalmite metastasica . St POI O VAN A nnt Paco! Fraser i 
;opla ........... 21| 20] 15/15] 23| 28 36| 36117] 15 
Ipermetropìa. . ..... .|13 21 31 5|16|19 12|12|u| 3 
‘Astigmatismo miopico . .| 3| 1| 6| 3] 1| 4 | 7| s| 9 
Astigmatismo ipermetr, . apdost el alal 4 2| 21 6| 3 
Astigmatismo misto . . .| Dini Pio ti Fini 
Anisometropia. . .....| 9| 8| 3| 8| 7|17 4| 4{ S| S| 
Emeralopia. . ........l-|_ 23 AMBI POR 005. i (ESSA NIC IRE LA n 
Ferite perf.di 1 globo oc. | 15| 10| 5|11| 16|12| 21| 15] 10| 18| 17 
Ferite perf. di 2 globioc. .| 2| 1| 5| 512] 4 2| 1] 4| 5 
Affezioni provocate accert. | 24| 7|16|11|10| 4 LI Els 
Affezioni prov, sospette . | 11| 7 _18|14| 15] 11|13| 1|10] 5|— 


fasc. 


Ufficiali 


Totale 


137 
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TRUPPA 
k E ppi 
SA ili 2 36 plali | ili 
S|2|S|&|#|a3[|®|8|E5|2]|8]|3 
jopidelzi<izàziolal<cinIibcIzIAale 
L10770. VIIMBR- Meei <ULAA alioliotenoliàltlà iaia 
Exenteratio bulbi . . ... FA CRANE SE RE e MEI 
Enucleazione . ...... lieta a apatia 
COtaratta ..i na SV) 6 I e CN 10 ST (7) PS IRE) EST REA 
Tridectomila:. uc PAPI TEpEIIRE | PAPERI) REDS] ROIO FIA EU Len (E (Pt PSA I. 
Prolasso irideo ...... era eraeliee aiini DE e 
Plastica congiuntivale . .|2{—-|1|—-|1{|1{|2|2|1|2]|2|3 17 1 
Pierigion >... iii —|-|1|—-|3|[|3]|3]|2|-—-|—|—]|4 | 16 1 
Plastica palpebrale ....|1-{1-{-{[-{-{-[|+[-{[-[|[|1|-|2 3 1 
Calazioni cai 3/|-{-[1|[—-|1|[|3]|3|1|1|1|—| 14 — 
Entropion e trichiasi...|-{|—-{|-—-{|—-|—-|— —||—|1|7 sl — 
Estirpazione del sacco la- 
Deal: ve pin —|-|1|-|—-]|1[|3]|3]4|2]|1]|5 | 20 1 


In secondo tempo i due reparti avanzati — 143 € 21 — si sono dovuti 
spostare per necessità di servizio, rispettivamente da Ponte Caffaro e da 
Miardo, a Vestone (089) e a Edolo (061) e per il XXV Corpo d’Armata soprag- 
giunto, venne istituito un reparto in un ospedale del Garda e venne costituito 
un nuovo reparto di osservazione presso l'ospedale di tappa di Brescia per gli 
esami del consulente. 

Nel 2° trimestre 1918 si ebbe un movimento generale di 2547 oftal- 
mici di cui 1366 ricoverati in reparti ospedalieri (1049 nel reparto di con- 
sulenza) e 1181 curati ambulatoriamente. 

E’ da rilevare che, dei 1366 entrati nei reparti ospedalieri, 807 furono 
riconosciuti affetti da forme oculari contratte e apparse già in zona terri- 
toriale e 559 in zona di guerra di cui 95 traumatiche (41 in combattimento 
e 54 per infortunio); 109 con forme sospette. 

Nel 3° trimestre 1918 i ricoverati ammontarono a 1215 dei quali sono 
tornati in servizio 733 e 366 trasferiti ad altri ospedali per forme morbose 
diverse e soltanto 110 sgombrati in territorio (recupero del 90 %). 

Il servizio oculistico della VII Armata ha avuto nel Reparto oftalmico 
dell’ospedale da campo oIo, impiantato presso l’ospedale di tappa di Bre- 
scia, la sua base meglio attrezzata e più efficiente. 

Il detto Reparto, istituito nel maggio 1916, alla dipendenza della I Ar- 
mata, accoglieva i feriti e i malati oftalmici provenienti dalla zona di opera- 
zione dallo Stelvio al Garda, comprendendo così la Val Camonica e la Val 
Giudicaria. 

Per la Val Camonica i feriti venivano trasportati dalla Sezione di Sa- 
nità in un ospedaletto di sosta che li sgombrava poi a Edolo — dove fun- 
zionava in primo tempo un piccolo Reparto oftalmico, successivamente am- 
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pliato e integrato dal Consulente della VII Armata (Osp. 061) — e di là sgom- 
brati, per ferrovia, a Brescia una o due volte la settimana. 

Per la Val Giudicaria i feriti facevano una prima sosta negli Ospedaletti 
di Pontecaffaro e di Storo, donde in autoambulanza o in ambulanza a ca- 
valli venivano sgombrati nell’Ospedale di Vestone, dove anche funzionava 
un piccolo reparto oftalmico saggiamente trasformato dal Consulente della 
VII Armata in un grande Reparto coll’impianto dell’ospedaletto 089. Da 
Vestone, per mezzo della tramvia elettrica con sgombero trisettimanale, gli 
oftalmici erano inviati a Brescia. Soste e passaggi, adunque, che richiede- 
vano almeno 10 giorni, con inconvenienti e danni evidenti. Gl’intrasporta- 
bili per altre ferite concomitanti, ricevevano quelle cure che il chirurgo e il 
medico generico potevano loro apportare e che consistevano nel semplice 
lavaggio del sacco congiuntivale (Casolino). 

Dal maggio 1916 al dicembre 1918 il movimento del detto Reparto 
oftalmico raggiunse la cifra globale di 8750 di cui 2055 visitati ambulato- 
riamente. 

Ci limitiamo a riferire i dati statistici dell’anno 1918 che direttamente 
interessano la VII Armata, anche perchè durante il detto anno i militari 
oftalmici feriti o malati appartenenti alla zona dallo Stelvio al Garda face- 
vano sosta, quasi tutti al Reparto del oro che disponeva di 170 letti dei quali 
7 per ufficiali. 

Il Reparto ha funzionato con lo strumentario dei singoli Capi Reparto, 
essendo l'Ospedale di Brescia sfornito anche dei mezzi oftalmoscopici essen- 
ziali e ciò sia ricordato a lode degli ottimi oculisti che si sono man mano 
succeduti nella direzione del Reparto stesso (1). Il numero dei militari feriti 
gravemente in combattimento non è stato molto elevato per il fatto che la 
zona non è mai stata teatro di grandi operazioni militari. 

Risulta invece molto alto il numero dei ricoverati per traumi acciden- 
tali, in uno e in entrambi i globi oculari, dovuti nella maggior parte dei 
casi a scoppio prematuro di mine e di bombe a mano. Contemporaneamente 
alle lesioni oculari questi militari presentavano lesioni multiple nelle diverse 
parti del corpo e non pochi di loro perdettero non solo la vista, ma anche 
le mani. 

Tra le affezioni oculari di grande importanza è da ricordare un numero 
piuttosto notevole di lesioni dei mezzi diottrici e delle membrane profonde 
in seguito a contusione diretta del bulbo oculare (87 casi) o per azione di 
contraccolpo (70 casi). 

In conseguenza delle dette cause si è notato, infatti, lacerazioni dell’iride, 
opacità parziale o totale del cristallino, versamento sanguigno abbondante 
nel vitreo, neurite ottica, commozione della retina, lacerazione e distacchi 
retinici, rottura della coroide (Casolino). 


(1) Capitani medici: prof. Montalcini, prof. Viterbi, dott. Peregra, dott. Casolino. 
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Torneremo su tale importante argomento nel Capitolo dei traumi ocu- 
lari di guerra. 

Tutti i feriti appena ricoverati, venivano sistematicamente sottoposti ad 
esame radiografico. 

Le estrazioni di schegge metalliche o di frammenti di pietra della 
cornea sono stati immediatamente praticate, e tutte le volte che l'esame ra- 
diografico ha rilevato la presenza di schegge metalliche endobulbari, i mi- 
litari feriti venivano inviati d'urgenza a Milano, essendo il reparto sprovvisto 
di calamita gigante (1) e risultando insufficiente per l'estrazione la calamita 
di Hirschberg (1). 

Le operazioni demolitive sono state relativamente pochissime. 

L’exenteratio bulbi è stata praticata nei casi di panoftalmite traumatica 
e nei casi in cui vi era ampia rottura del globo oculare con fuoruscita di 
gran parte del contenuto (9 % di tutti i traumi del bulbo; 17% delle ferite 
penetranti bulbari); l’enucleazione del globo oculare, fatta molto di rado, 
nei casi di ampia rottura del globo oculare non infetta e con fuoruscita 
parziale del contenuto oculare (2,64% di tutti i traumi del bulbo; 5,5% delle 
ferite penetranti bulbari). (V. tab. p. 36). 

I militari con ferite perforanti della cornea, della sclera e del corpo cilia- 
re, con esame radiografico negativo, venivano trattenuti in osservazione per 
un periodo di 15-30 giorni, pronti ad intervenire se vi fosse stata la minaccia 
dell’oftalmia simpatica che non fu vista mai sviluppare (Casolino). 


Corpo di spedizione in Albania e Macedonia. 


Albania. — Nel campo trincerato di Vallona il servizio oculistico è stato 
accentrato nell’Oped. 089 ed ha funzionato regolarmente. 

‘ Per le truppe dell'Albania meridionale che operavano in un vasto set- 
tore al di fuori del campo trincerato di Vallona, gli oftalmici erano affidati 
di norma alle cure di uno specialista con sede a Delvino, presso un reparto 
di sezione di sanità. 

Macedonia. — Il servizio oculistico fu organizzato con due reparti spe- 
cializzati, alla base — Florina — rispettivamente negli pei 0108 € 177 
e con ambulatori per militari e civili. 

Nel secondo semestre del 1917 vi furono ricoverati 554 militari con 
forme oftalmiche così distinte: 132 traumatiche (23,8 ‘%;), 220 congiuntiviti, 
acute e croniche, 15 allegati disturbi visivi, 10 vizi di refrazione. 

. In tutto il 1918 il numero degli entrati raggiunse i 1062 e cioè: 145 
congiuntiviti semplici e 137 tracomatese. Le lesioni traumatiche oculari som- 
marono a 112 di cui 19 per ferite e 93 per lesioni accidentali. 


(1) « Dato il costo del magnete — scriveva il Samperi — si è ritenuto essere ciò un lusso, ma non 
si pensa che dalla pronta estrazione di una scheggia dipende spesso la conservazione della totalità o 
di una parte della funzione dell'occhio e che l'indennizzo che lo Stato accorda per la perdita della 
funzione di un solo occhio è di gran lunga superiore al costo del magnete stesso ». 
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Nessun caso di oftalmite simpatica. 

Non si ebbe alcuna denuncia per autolesioni oculari. Non sono regi- 
strate forme sospette di simulazione e di provocazione e, se pure se ne 
possono presumere tra le forme congiuntivali, si sarebbe trattato di un 
numero limitatissimo. 

Il recupero raggiunse l'89 % 

Sono da mettersi in particolare evidenza questi due dati (recupero, cioè, 
e simulazione), che sono segni molto significativi dello stato sanitario e disci- 
plinare delle truppe. 

Gli indici si mantengono inversamente proporzionali, in modo costan- 
te, nei corpi di truppe d’oltre mare, quando attraverso un capace filtro di 
accertamento sanitario, il Corpo di spedizione sia stato depurato prima del- 
l’imbarco degli elementi tarati o con forme morbose croniche latenti e quando 
il servizio sia stato tecnicamente bene organizzato, col criterio fondamentale 
della competenza specializzata. 

Con tali presupposti, si può contare su un rendimento delle truppe sem- 
pre elevatissimo, come dimostrano fedelmente il recupero alto e la simula- 
zione quasi nulla. 

Si consideri che neanche i male intenzionati potevano trovare utile e 
attuabile la simulazione o la procurata infermità, quando erano costretti a 
ripensare che un mare di pericolosa traversata li separava dal loro obiettivo 
e quando erano edotti che il congegno tecnico - sanitario li avrebbe bloccati 
immediatamente, al primo tentativo fraudolento. 

Il servizio oculistico ha funzionato secondo i sani precetti curativi, 
anche nel campo della chirurgia conservativa, tanto che gli interventi demo- 
litivi sono stati limitatissimi. Infatti su 254 lesioni traumatiche oculari che 
si sono avute globalmente nel 2° semestre 1917 e in tutto il 1918, sono stati 
praticati soltanto, fra exenterazioni e enucleazioni per panoftalmite e larghe 
ferite penetranti, 11 atti demolitivi e cioè il 4,30%. 

Anche per questo Corpo, però, dobbiamo rilevare Ja scarsezza degli 
strumenti e apparecchi oftalmoscopici e la mancanza di un magnete gigante. 

I Corpi di spedizione, quando operano a distanza dalla base, anche se 
costituiti di pochi reparti di truppe, devono disporre di un servizio sanitario 
tecnicamente organizzato come per un’Armata. 

I dati statistico - sanitari del nostro Corpo di spedizione in Albania e 
Macedonia ne forniscono una chiara conferma. 


A 


* * * 


La nostra organizzazione oculistica — come, in genere, tutta la orga- 
nizzazione sanitaria di guerra — è stata molto analoga a quella francese, 
sia nella fase preparatoria che in quelle dei successivi sviluppi durante la 
guerra mondiale. 
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L’una, come l’altra, si è andata, man mano, assestando sulla base della 
specializzazione sotto la spinta delle necessità, anzichè per applicazione del 
concetto della utilizzazione delle competenze. 

E’ superfluo ormai ripetere che nè il servizio sanitario italiano nè quello 
francese erano pronti ad assolvere il loro compito allorchè sono esplosi gli 
avvenimenti del 1914 e non lo potevano essere perchè entrambi adattati alla 
teoria militare del rapido sgombero della zona delle armate e dell'immediata 
evacuazione di tutti i feriti, esclusi gli intrasportabili. 

La dottrina di ispirazione clinica, come bene osserva il gen. Mignon, (1) 
è subentrata lentamente alla prima, regolando e sviluppando il servizio sani- 
tario in funzione delle cure da dare ai feriti, intese ad evitare le complica- 
zioni settiche e a proteggere la vita degli uomini contro gli accidenti infet- 
tivi primari o secondari delle ferite. 

Il Comando, aggiunge il Mignon, ha assecondato la trasformazione 
della organizzazione sanitaria in base alle nuove concezioni, solo quando si è 
persuaso che esse elevavano il recupero dei feriti e assicuravano una maggiore 
conservazione degli effettivi. 

Certo che il principio della utilizzazione delle competenze avrebbe 
dovuto presiedere rigorosamente alla formazione degli specchi di mobilita- 
zione in tempo di pace, essendo il derivato di un concetto elementare, intui- 
tivo, e cioè che nessuno è capace di ben fare quel che non sa o non ha l’abi- 
tudine di fare. Ma la concezione del servizio sanitario sulla base della imme- 
diata evacuazione, data la guerra di movimento, non ne ha consentita, come 
abbiamo detto, la tempestiva elaborazione e applicazione. 

Una volta però che i nuovi mezzi bellici e la stabilizzazione delle posi- 
zioni imposero il principio della competenza specializzata nel campo della 
chirurgia generale, la sua applicazione è stata reclamata dagli specialisti di 
tutte le categorie ed esso si sarebbe esteso — commenta il gen. Mignon 
— fino ai callisti, se il Comando avesse voluto prestare orecchio alla loro assi- 
curazione che con la loro opera specializzata si sarebbero potuti recuperare 
tutti i cattivi marciatori. 

Limitando, per ora, la nostre considerazioni al campo oftalmologico, 
rileviamo che, in Francia, il servizio oculistico ha attraversato presso a poco 
le stesse nostre vicende organizzative. 

Ad un primo periodo di assistenza, diciamo così, generica, protrattosi 
per oltre un anno, con danni e inconvenienti che provocarono, come vedre- 
mo a proposito degli atti demolitivi sul bulbo oculare, una vera esplosione 
di proteste nella pubblica opinione francese, seguì una fase di organizza- 
zione, per così dire, di fortuna. Il gen. Mignon così la rappresenta : 

« Gli specialisti di oftalmologia e di otorinolaringoiatria venivano essi 
stessi a presentarsi ai medici di armata e reclamavano l’impiego nella loro 


(1) Minox A, méd. isp. General: « Le service de Santé pendant la guerre 1914-1918 ». 
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competenza. Essi si istallavano in una parte delle baracche del Corpo d’Ar- 
mata, in una delle camere di una ambulanza o in una casa del villaggio; 
completavano gli apprestamenti coi loro strumenti e apparecchi personali: 
istituivano consultori ove i medici dei corpi e delle formazioni sanitarie 
inviavano ambulatoriamente gli uomini del loro servizio che si lamenta- 
vano della vista e dell’udito. Occhiali erano distribuiti ai miopi e ai forti 
ipermetropi. Il funzionamento di questi servizi era una conseguenza della 
loro stabilizzazione ». 

Questa organizzazione rudimentale e occasionale, si andò man mano 
sviluppando e integrando, rimanendo però sulla base della suddivisione 
per settori indipendenti, nei rispettivi corpi d’armata e nelle armate, affidati 
alla iniziativa individuale, favorita, più che disciplinata e regolata, dalle 
Direzioni di Sanità. 

Noi ci siamo fermati a questa fase e ne abbiamo perfezionata la orga- 
nizzazione in modo, però, che in ciascuna Armata il servizio specializzato 
faceva capo ad un centro unico direttivo, di controllo e di coordinazione 
(consulenza di Armata), organo della Direzione di Sanità dell’Armata. 

In Francia si è andati oltre, fino a raggiungere un completo e perfetto 
sviluppo, con l’applicazione totalitaria del concetto del servizio specializ- 
zato, con direttive generali e univoche, in modo da comprendere le neces- 
sità assistenziali di tutta la zona di guerra, congiuntamente a quelle di tutta 
la zona territoriale e in modo da coordinare e subordinare alle finalità sani- 
tarie, le funzioni degli smistamenti e degli sgomberi. 

Giova intrattenersi su tale momento, per trarne gli insegnamenti utili, 
non senza rilevare il mancato benificio per noi dal non aver seguito, durante 
la guerra, quanto dall'esperienza analoga alla nostra, riusciva a trasportare 
nel campo organizzativo l'Esercito alleato. 

Sotto la pressione della pubblica opinione scientifica e politica, allarmata 
per i gravi inconvenienti e i notevoli danni sofferti dai feriti oculari, il Governo 
francese decise di regolare il servizio oculistico con direttive generali, appli- 
cabili a tutte le armate, su istruzioni fornite dai maestri dell’insegnamento 
dell’oculistica e dell’ otorinolaringologia. 

Il prof. Lapersonne — oculista e scienziato di rinomanza mondiale — 
fu invitato a preparare lo schema dello statuto oftalmologico che il Sotto- 
segretario di Stato tradusse in formule ufficiali. 

E così, una nota ministeriale del 9 marzo 1917 sopprimeva la facoltà 
di organizzare il servizio oftalmologico per armata e dettava a tutte le armate 
un piano di organizzazione generale. 

In base a tali disposizioni gli oculisti dovevano essere messi in grado 
di assicurare sul posto la diagnosi e il trattamento dei difetti di vista, nonchè 
la cura, fino a guarigione, dei malati e feriti recuperabili in cinque settimane 
e le cure urgenti dei grandi feriti degli occhi, indicando su una scheda perso- 
nale la destinazione che i centri di smistamento dovevano loro riservare. 
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Un chirurgo oculista venne assegnato in ciascuna delle grandi forma- 
zioni sanitarie, con reparto adeguatamente attrezzato, mentre un oculista, 
scelto fra i migliori, veniva investito delle funzioni di consulente. 

Ogni Reparto doveva essere costituito di una sala per consultazioni 
esterne, una sala operatoria con annesso ambiente per la sterilizzazione e 
da infermerie con 30-40 letti, nonchè fornito di ogni mezzo per diagnosi 
e cura, con l’aggiunta di elettro-calamita per la estrazione immediata dei 
corpi intraoculari. 

Per sorvegliare la organizzazione e il funzionamento di tutto il ser- 
vizio oculistico e assicurare la perfetta tenuta delle cartelle cliniche, fu inca- 
ricato un oculista fra i più qualificati per titoli scientifici e valore professio- 
nale. Egli raccoglieva i rapporti mensili, annotava i resoconti che venivano 
poi trasmessi al Ministero attraverso il Gran Quartiere Generale. 

Lo stesso prof. Lapersonne e il prof. Lagrange, di pari valore e rino- 
manza, furono investiti delle funzioni di consulenti generali. 

La organizzazione oculistica presso l'Esercito francese, ha raggiunto 
così, sia pure dopo tre anni di guerra, la fase veramente perfetta. 

Noi ci siamo fermati, come abbiamo visto, ad uno stadio intermedio 
e perciò il servizio risentiva molto della diversa capacità organizzativa dei 
dirigenti e della preparazione e comprensione non sempre adeguata dei 
superiori organi sanitari, con dissociazioni funzionali, impropria e irrego- 
lare ripartizione di personale e di mezzi. Ma i più gravi inconvenienti e 
danni sono derivati dalla mancata disciplina degli sgomberi e dal mancato 
raccordo fra i reparti specializzati della zona di guerra e gli ospedali terri- 
toriali. Sono stati troppo numerosi e frequenti i casi di feriti oculari tratte- 
nuti o sgombrati fuori tempo, di altri passati da un ospedaletto ad un altro 
c poi sgombrati alla ventura, per essere poi smistati e traslocati in altri 
ospedali o trasferiti in altra città, dando modo e tempo alla insorgenza di 
funeste complicanze settiche. Feriti oculari con coesistenti lesioni multiple 
in altre regioni del corpo, non assistiti convenientemente in zona di guerra, 
per le lesioni oculari, sono stati sgombrati in ospedali sforniti di appresta- 
menti specializzati. In definitiva i casi più gravi e indaginosi venivano tra- 
slocati nei Reparti delle Cliniche Universitarie che funzionavano come la 
grande organizzazione specializzata di riserva, ma molti casi vi giungevano 
con la funzione visiva già irreparabilmente compromessa o per atti demoli- 
tivi o per interventi riparatori sugli annessi resi molto difficili dalle vaste 
cicatrici consolidate. 

Per avere una idea degli effetti ultimi delle deficienze inerenti alla 
imperfetta organizzazione di tutto il congegno specializzato, bisogna por- 
tare l’analisi sulla massa dei feriti accolti nelle Cliniche. 

Io ho esaminate tutte le cartelle cliniche della R. Clinica Universitaria 
di Roma e compilate con ammirevole precisione dal prof. Cirincione. 
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Su 2060 ricoverati durante la guerra, figurano 528 casi di traumi in 
combattimento e da infortunio. Di essi, 336 finirono con cecità (di cui 23 
binoculare) e cioè il 63,5 %. 

Risulta che, nella quasi totalità, i detti feriti, dopo avere peregrinato 
per vari ospedali, sono stati trasferiti nel Reparto della Clinica Oculistica 
da un mese a quattro-cinque mesi dopo l’accidente traumatico; che è stato 
necessario praticare 46 atti demolitivi totali fra enucleazioni ed esenterazioni; 
che otto casi di oftalmite simpatica sono stati tardivamente accertati; che 
in 43 feriti si è dovuto procedere alla ricostruzione del sacco congiuntivale 
o della palpebra per rendere possibile l'adattamento della protesi. 

Se spingessimo la nostra indagine fra tutti quelli passati per le Com- 
missioni delle pensioni di guerra, i rilievi sarebbero ancora più gravi e 
dimostrativi. 

In conclusione, la nostra organizzazione, pel modo come è sorta e 
come si è sviluppata, fra le cocsistenti immani altre necessità sanitarie e 
logistiche di guerra, ha reso molto e forse non poteva rendere di più, cu: 
metodi di improvvisazione e di adattamento resi necessari dalle circostanze 
della guerra guerreggiata. 

Per soddisfare alle necessità assistenziali, curative e del recupero occor- 
rono radicali trasformazioni in base a precetti normativi da fissare fin dal 
tempo di pace, nel senso e nei modi da noi illustrati onde rendere possibile 
la piena attuazione del concetto della assistenza specializzata. Soltanto così 
intesa e attuata essa può rendere benefici militari, umanitari e sociali incom- 
parabilmente superiori a quelli ottenuti nell’ultima grande guerra. 


(continua). 


REPARTO;STOMATOLOGICO D'ARMATA 
PRESSO L'OSPEDALE DA CAMPO 77 IN A. O. 


A PROPOSITO DELL’IMPIEGO DELLA NAFTALINA 
NELLE GANGRENE CONSECUTIVE A GRAVI TRAUMI 
DELLA FACCIA DA PROIETTILI D'ARMA DA FUOCO 


Prof. Silvio Palazzi, della R. Università di Pavia 
Ispettore degli Enti Sanitari Stomatologici in A. O. e capo reparto stomatologo. 


Ritengo opportuno segnalare un mezzo di fortuna che fu impicgato 
nella terapia medicamentosa di tutte le lesioni, particolarmente gangrenose 
delle parti molli facciali, consecutive a gravi traumi prodotti da armi da fuoco 
(pallottole esplosive in particolare). 

Questo mezzo di fortuna fu la naftalina. 

Che la naftalina precedentemente sia stata già impiegata in queste le- 
sioni non mi è dato affermare. Ho ricercato in libri di farmacologia, riviste 
e trattati di chirurgia e patologia chirurgica ma non mi è stato dato di tro- 
vare che questo mezzo antisettico ed antiparassitario sia stato adoperato si- 
stematicamente in tali affezioni. 

In Eritrea la naftalina è largamente usata per le manipolazioni delle 
pelli e vi si trova abbondante. Ho impiegato questo medicinale nelle gan- 
grene gravi, settiche con fenomeni putrefattivi imponenti, su vaste breccie 
maciullate dai proiettili esplosivi ed ho ottenuto dei risultati veramente sod- 
disfacenti, risultati che mi hanno spinto a scrivere queste note. 

Dirò di più: questi processi gangrenosi, queste putrefazioni così osti- 
nate e così imponenti, erano dovute in parte al fatto che si svolgevano su 
soggetti defedati per il clima, per l'alimentazione irregolare, estenuati da 
lunghe marce, soggetti quindi a resistenza organica diminuita, non solo, ma 
tali gangrene avevano particolare floridità poichè i feriti, nei lunghi spo- 
stamenti dalle linee fino alle zone retrostanti, non potevano essere regolar- 
mente medicati. 

Quei casi che furono trasportati d'urgenza in volo poterono presentare 
delle gangrene settiche di non grande imponenza, ma al contrario i pazienti 
che venivano dalle linee del fronte fino alle zone retrostanti e che dovevano 
permanere nelle ambulanze per lunghi giorni di viaggio, presentavano sem- 
pre dei fenomeni settici di gravità notevole. 

Su di questi in particolare, l'applicazione della naftalina si è dimostrata 
veramente efficace. Questo antisettico viene impiegato in modo molto sem- 
plice: dopo avere fatto una sommaria toeletta della superficie gangrenosa 
e dei tragitti purulenti (asportando quindi le parti già gangrenate non suscet- 
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tibili di alcuna modificazione perchè cadute in necrosi totale), la naftalina 
viene applicata in polvere sopra tutta la breccia più o meno vasta che sia. 
Essa naftalina può essere messa impunemente anche nella bocca; se esistono 
dei tragitti profondi gangrenosi in corrispondenza dei quali non sia possibile 
applicare la polvere, si prenderà un cristallo di naftalina, si porterà con un 
Péan od un Koker fino in fondo al tragitto putrido: con i becchi e le estre- 
mità attive di dette pinze il cristallo verrà fratturato in modo che la polvere 
ed i piccoli cristalli risultanti da questa frantumazione si dispongano per 
tutto il tragitto. 

I risultati che sono stati osservati in parecchie decine di casi (ricordo che 
nel reparto stomatologico dell’Armata furono osservati fino a 2350 pazienti 
circa) molti dei quali presentavano fenomeni flemmonosi putridi superficiali 
e profondi, gangrene settiche, fratture complicate delle ossa mascellari; fu- 
rono sempre ottimi. 

Entro 24 ore il grande fetore che emanava da queste ferite era già pro- 
fondamente diminuito e dopo 48 ore era scomparso. Al terzo giorno la super- 
ficie, già gangrenata, andava incontro alla formazione di granulazioni ben 
costituite ed in breve tempo, abolita la secrezione, si poteva provvedere alla 
ricostruzione delle parti della faccia gravemente traumatizzate, con plastiche 
ed innesti. 

Dal punto di vista pratico devo quindi dire che l'applicazione della naf- 
talina ha dato dei risultati veramente soddisfacenti ed in seguito a questi 
risultati, io credo opportuno raccomandarla. 

Poichè nella letteratura non si fa menzione di tale impiego, e poichè la 
naftalina non consta sia stata sistematicamente impiegata, o se lo fu, certa. 
mente avvenne in modo molto sporadico, io ritengo opportuno che su que- 
sto tema vengano fatte delle indagini nel senso di vedere se queste grandi 
dosi di naftalina poste su delle superfici granulanti con piccoli vasi beanti, 
non possano in seguito portare ad assorbimenti ed a fenomeni di intossica- 
zione. Ricordo che in un vecchio testo di farmacologia, ho trovato che la 
naftalina fu adoperata come espettorante nelle gangrene polmonari. Ora 
sarebbe opportuno stabilire se la naftalina, che è stata applicata in corri- 
spondenza di così vaste superfici non possa danneggiare l’apparato respira- 
torio od il rene o non possa d’altronde determinare altri fenomeni secondari. 
Noi non abbiamo mai lamentato alcun inconveniente. 

Per quanto si riferisce al meccanismo dell’azione farmacologica, anche 
questo naturalmente non si è potuto studiare perchè assorbiti da altre cure. 
Credo poi valga la pena di studiare l’azione della naftalina nei suoi elementi 
attivi per constatare quali siano i fenomeni modificatori che si realizzano 
nelle gangrene. 

Riccia ora alcuni casi nei quali la naftalina diede particolari buoni 
risultati: 
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Muntaz Teclai Zemò di Sumò, nato a Teramni (provincia di Adi Ugri), della Banda 
di Seraé: ferita d'arma da fuoco: frattura completa, esposta e comminuta della mandi- 
bola alla branca orizzontale sinistra, alla branca montante destra da proiettile esplosivo. 
Ferita transfossa della lingua, vasta perdita di sostanza nella regione della guancia sini- 
stra, lesione periferica dell’ipoglosso (Fig. 1). 

E’ stato ferito il giorno 15 dicembre in combattimento presso Mai Maili nella zona 
del Tacazzè. Le prime cure furono praticate nell’ospedale da campo 464, fu trasferito 
poi all'ospedale 538, alla 66* sezione di sanità, all'ospedale da campo 430, all’ospedale 
da campo 94 indi all'ospedale 77 
di Asmara ove fu inviato d’ordi- 
ne del direttore di sanità gene- 
rale Martoglio per essere ricove- 
rato nel reparto stomatologico. 

20 dicembre 1935. T. 393- 
39,4. Paziente in istato gravemen- 
te astenico che proviene da altri 
stabilimenti sanitari. Se ne denun- 
cia lo stato grave. Edema alla lin- 
gua aumentata di circa il quadru- 
plo del suo volume, e caduta in 
basso di tutta la porzione ante- 
riore della mandibola, Il paziente 
non può articolare parola. Non è 
possibile pertanto eseguire indagi- 
ni anamnestiche. Si rimanda quin- 
di l'indagine ad edema ridotto. 
Solo si può conoscere, a conferma 
di quanto accertato, che domenica 
15 dicembre nella regione del Tac- 
cazzè, durante un combattimento, 
fu ferito da pallottola di fucile. 
Foro d’entrata alla guancia D. 

E. O. In corrispondenza della regione della branca orizzontale sinistra della man- 
dibola vasta breccia (esito dell’azione da scoppio del proietto), di forma triangolare iso- 
scele con base inferiore ed apice rivolto verso l’alto. I bordi della lesione sono irregolari, 
ma non presentano segni d’infiltrazione. Il lato anteriore del triangolo isoscele che forma 
la lesione è discontinuo per una lacerazione secondaria che si prolunga in avanti verso 
la rima labiale. 

Non edema della cute circostante alla breccia, il fondo della quale appare in preda 
ad un processo di gangrena fetidissimo alla quale compartecipano tutti i tessuti molli 
della regione; la breccia comunica ampiamente col cavo orale: è secernente, e nello spes- 
sore delle parti molli si notano frammenti di osso appartenenti alla compagine della 
mandibola. All’esame endorale: edema emorragico imponente della lingua che è estro- 
flessa; il dorso coperto da una patina fetida puruloide, la porzione ventrale presenta una 
vasta zona ecchimotica. La mandibola è fratturata in modo comminuto alla branca oriz- 
zontale sinistra. Ecchimosi grave del labbro inferiore. Dato l'edema imponente della 
lingua non si può procedere a manovre riduttive della frattura. Gli si asportano fram- 
menti staccati di osso mandibolare e lacinie di tessuto gangrenoso, 

Irrigazioni abbondanti di H,0,, med. naftalinica. Il p. è digiuno da 5 giorni. Gli 
si fanno ingerire 500 gr. di latte con una pera di gomma. 

21 dicembre. T. 38,5 - 38,6. La lingua è notevolmente ridotta di volume per rias- 
sorbimento dell’edema ematico, la breccia esterna sempre fetidissima e del pari il cavo 


Fig. 1. 


Muntaz Teclai Zemò. 20 dic. 1935. - La breccia gan- 
grenosa suppurante all'entrata nel reparto. 
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orale. Anche il pavimento orale echimotico è in via di miglioramento. Si ‘applicano ce- 
rotti per avvicinare i margini della breccia. Si soprassiede al radiogramma date le con- 
dizioni di astenia del paziente. Si prevede nella giornata di domani, qualora l’edema 
linguale abbia un ulteriore miglioramento, di poter procedere ad una parziale riduzione 
della frattura. Il forame di entrata del proiettile è in via di guarigione sotto crosta. H,O,, 
zaffo garza iod. e naftalina. 

Latte, uova, brodo, tre volte al giorno con sonda gastrica. 

22 dicembre. T. 37,2- 37. Ha passato una notte tranquilla disturbato solo verso le 
ore del mattino dagli stimoli della 


sete. Si somministrano subito circa MN «aaa 
mezzo litro di acqua, mezzo di late (°_° AIA urea ol 
zuccherato con due uova a mezzo | CREA I 
di sonda gastrica. Dopo questa in- | 3 MERI ATTERA RI 


v 


gestione il paziente si addormenta. °° 

Alle ore 11,30 si pratica la me- o 
dicazione giornaliera. La breccia 
esterna si va detergendo, Il proces- 
so gangrenoso si riduce. Si asportano 
frustuli necrotici e dalla breccia en- 
dorale un grosso frammento osseo 
appartenente alla branca montante 
dell’ emimandibola destra, un altro 
frammento del moncone distale del- 
la frattura di sinistra. L’edema della 
lingua è molto ridotto, del pari ri- 
dotta è l’ecchimosi del pavimento. 

23 dicembre, T. 36,6-37,1. Not- 


te insonne; ha avuto dolori intensi 
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alle regioni fratturate. Si procede al- Fig. 2. 
la solita toeletta giornaliera della fe- Muntaz Teclai Zemò. 23 dic. 1955. - La breccia dopo 
rita. Il processo gangrenoso, grazie tre giorni di medicazione alla naftalina, 


alla naftalina, è ormai completamen- 

te dominato. Si praticano punti di sutura in corrispondenza della irradiazione secondaria 
della ferita. Si soprassiede ancora all'applicazione della ferula. Morfina per la notte. Nu- 
trizione solita (Fig. 2). 


Camicia nera B. Antonio. Classe 1907, 115 batt. CC. NN. div. « 28 ottobre ». Dia 
gnosi: Frattura completa ed esposta della mandibola 3-2 (d’arma da fuoco). Tragitto del 
proietto: labbro inferiore a destra, regione sterno - cleido - mastoidea porzione alta a sini- 
stra. Perdita della tonsilla sinistra e del pilastro palato - glosso. Fistola salivare della pa- 
rotide (in azione di guerra). 

Proviene dagli ospedali 215 e 446. Ferito ad Addi Abbi il 26 febbraio 1936. 

7 marzo 1936. T. 36,5 - 37. Entra in reparto proveniente dall'ospedale n. 215. 

E. O. Presenta ferita superficiale in corrispondenza del labbro inferiore ad un cm. 
della connessura D. punto di entrata di un proiettile di fucile che ha attraversato il cavo 
orale con direzione obliqua attraverso la tonsilla sinistra fuoriuscendo dalla porzione alta 
della regione sterno cleido - mastoidea omolaterale. La ferita di questa ultima regione è 
notevolmente suppurante e comunica col cavo orale, Dalla breccia fuoriesce saliva mista 
a pus. La specillazione mostra che la lesione è prossima ai grossi vasi del collo; lo spe- 
cillo ne risente le pulsazioni. Frattura della regione sinfisaria all'altezza dell’interstizio 
fra incisivi e canino destro, esposta. Deviazione della linea intercisiva verso destra. Mor- 
dex apertus su tutto l’ambito occlusorio a sinistra. 
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Drenaggio del tragitto suppurante, si soprassiede per ora ad interventi sulla man- 
dibola. 

8 marzo. T. 36,3- 36,8. Scecrezione notevolmente diminuita. Condizioni generali 
buone. 

Anche in questo caso furono applicati i cristalli di naftalina in corrispondenza 
della breccia mastoidea. La secrezione è andata gradatamente diminuendo in pochi 
giorni. 


Cap. magg. B. Mario, 12° Regg. art. Frattura completa esposta e comminuta delli 
mandibola alla regione dell'angolo DD. Osteite secondaria a carattere cronico, formazione 
di callo fibroso in frattura non ridotta nè contenuta ed a monconi non giustapposti 
(da pallottola esplosiva in azione di guerra). 

9 marzo 1936. Colpito il giorno 15 febbraio viene inviato a questo reparto solo il 
giorno 8 marzo, 23 giorni dopo la lesione. Ricoverato in precedenza negli ospedali n. 11, 
200, 432 € 446. 

E. O. In corrispondenza della regione dell'angolo D. della mandibola si nota una 
vasta breccia irregolare coi bordi costituiti da granulazioni torpide ed esuberanti, secer- 
nente attraverso un tragitto che comunica con la cavità orale. La secrezione è purulenta 
e fetida. Non notevole compartecipazione delle parti molli, ma cospicua reazione 
osteo - periostale tanto verso la branca montante quanto verso la branca orizzontale. 

All'esame endoorale: Mordex apertus su tutto l'ambito, tanto a sinistra quanto a 
destra, linea interincisiva spostata di 3 mm. verso destra, estensione del mordex apertus 
di circa mezzo cm. Apertura della bocca a tre quarti. 

All'esame del focolaio suppurante si nota frattura completa esposta e comminuta 
della mandibola. 

All'esame esterno non si notano residui radicolari ed elementi dentari (sarà indi 
spensabile l'esame Xgrafico per una diagnosi di precisione). 

Date le condizioni di osteite grave del focolaio di frattura si dovrà intervenire uno 
dei prossimi giorni. 

Prognosi: per le condizioni di osteite dovute a mancato intervento precoce, si 
emette una prognosi riservata per quanto si riflette alla consolidazione della frattura 
malgrado gli interventi che potranno essere eseguiti in questo reparto. Da notarsi che 
si è costituita nel focolaio osteitico, la formazione di un callo fibroso esuberante che 
si percepisce anche ad un superficiale esame esterno. 

Anche in questo paziente i fenomeni gangrenosi suppuranti furono rapidamente 
vinti dalla applicazione di naftalina. 


Camicia Nera L. Otello. Classe 1903. Ferita d'arma da fuoco alla regione mascellare 
inferiore sinistra. Frattura completa esposta e comminuta della mandibola (branca oriz- 
zontale) da proiettile di arma da fuoco in azione di guerra. Osteomielite secondaria. 
Vasta ferita muscolo -cutanea alla regione della spalla. 

Notizie dalla cartella clinica compilata nei precedenti ospedali: 

Nulla di notevole nell'anamnesi famigliare e personale remota. Ferito nell'azione 
di Passo Mecan il 31 marzo 1936. Presenta ferita d'arma da fuoco al mascellare sin. Il 
proiettile è entrato nella bocca asportando i denti dell’arcata inferiore: incisivi, premo- 
lari, molari e producendo frattura completa ed esposta del ramo orizzontale. $. della 
mandibola: vasto forame di uscita. 

Proseguendo nella sua traiettoria il proiettile ha attraversato la regione della spalla 
con tramite muscolo - cutanco uscendo alla regione inferiore dell’omoplata. 

5 aprile 1936, Colluttorî. 

20 aprile. Si trasferisce alla clinica del prof. Palazzi cui era diretto. 
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22 aprile. Entra nel nostro reparto il 21 aprile dopo essere passato attraverso al- 
l'ospedale 313 di Senafè e 2078 di Saganeiti ove complessivamente fu degente 17 giorni. 

E. O. In corrispondenza della regione della branca orizzontale S. grande breccia 
suppurante dai bordi costituiti da granulazioni torpide. Notevole secrezione di pus. La 
breccia comunica ampiamente col cavo orale è fetida ed attraverso ad essa si vedono i 
monconi di frattura. 

All'esame endo-orale. Tutta l’'emimandibola S. è completamente edentula, gli ele- 
menti dentari sono stati perduti in seguito al trauma; superficie del focolaio di frattura 
suppurante, Osteomielite dei monconi che si diffonde verso l'opposto lato e verso la 
branca montante. Occlusione deviata verso il lato malato. Il mascellare superiore è privo 
di parecchi denti per carie pregressa. 

Intervento. Apertura del focolaio; asportazione di sequestri e di radici e granulazioni. 
Zaffo della breccia esterna e dell’endorale. 

24 aprile. Asportazione di radici dei - 4-5-6. Non secrezione dalla breccia, zaffo 
endoorale. 

Anche in questo caso fu curato con cristalli di naftalina con ottimi risultati. 


Capo Squadra R. Carlo fu Giovanni, classe 1901, da Macherio. 

Diagnosi: Frattura completa esposta e comminuta della branca orizzontole sini- 
stra della mandibola (d’arma da fuoco in azione di guerra). Osteomielite cronica del 
focolaio. Tragitto fistoloso osteo- cutaneo attraversante le loggie del pavimento orale. 
Cicatrice gravemente deforme per accartecciamento della cute introflessa nella ferita, 

Entra in reparto il 18 febbraio 1936. 

A completamento di quanto è esposto nell’annessa cartella clinica dell'ambulanza 
speciale chirurgica E: 

Gentilizio ed anamnestico remoto privo di interesse per la forma in atto. 

Riferisce che il mattino del 20 gennaio alle ore 10 circa, durante un combattimento 
nella zona del passo Abarò, a monte Zeban Kerkatà, fu colpito da pallottola di fucile 
in corrispondenza della regione sottomascellare sinistra. Ebbe i primi soccorsi dopo 
24 ore. Fu inviato in ospedaletto ed il 24 gennaio all'ambulanza E dove rimase fino al 
17 febbraio. 

E. O. Nulla di semeioticamente rilevabile e particolarmente interessante per la 
forma in atto a carico degli apparati, organi e sistemi. 

Esame locale. In corrispondenza della regione sopraioidea D. orificio fistoloso se- 
cernente, il cui tragitto decorre attraverso le logge del pavimento della bocca fino in 
corrispondenza della zona degli interstizi -5-6 ove la mandibola è fratturata. Apertura 
fistolosa anche a sinistra con cicatrice deforme, esito di processo purulento cronico della 
breccia prodotta dall’azione del proiettile e con ripiegatura della cute esito di lacerazione 
i cui margini non furono affrontati. L'apertura fistolosa di sinistra è secernente notevole 
quantità di pus verdastro fetido ed in comunicazione diretta col focolaio di frattura in 
corrispondenza dell’interstizio del 5 e del 6. Tutto il tragitto del proiettile è secernente 
pus fetido. 

In questo caso, l'applicazione di naftalina dopo gli interventi chirurgici diede in 
pochi giorni la completa eliminazione di ogni fenomeno purulento. 


Sergente M. Ermenegildo fu Dionisio, classe 1911, da Roma. 

Diagnosi: Ferita d'arma da fuoco (proiettile esplosive in azione di guerra) della 
regione genale D. con spappolamento della guancia e frattura mascellare superiore D., 
apertura del seno e perdita degli elementi dentari dall'8 + all’1 +. Gangrena settica 
secondaria. Stato setticemico grave. 

Ferito a Selaclacà il 29 febbraio 1936. Proviene dall'ospedale da campo N. 80 con 
le seguenti notizie: 


3 -— Giornale di medicina militare, 
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E. O. Ferita d'arma da fuoco lacero contusa al mascellare superiore di destra, con 
spappolamento delle parti molli e foro d'uscita alla guancia destra. 
1° marzo 1936. Medicazione. 

2 marzo. Trasferito all'ospedale 538, 34" nucleo chirurgico. 

Edema notevole della guancia D. e regione orbitaria. Necrosi del tragitto della 
terita. Da trasferirsi all'ospedale di Asmara N. 77 al reparto stomatoiatrico d'urgenza 
a mezzo aeroplano, 

3 marzo. Si trasferisce all'ospedale militare di Asmara. 

4 marzo, ore 8, T. 38,2, Entra in reparto la mattina del 4 portato d’urgenza da 
Axum in volo. 

Soggetto gravemente astenico per grave perdita di sangue subita dopo il trauma e 
per mancanza di nutrizione causa la vasta ferita alla guancia ed al mascellare superiore. 
Si denuncia subito lo stato grave. 

E. O. In corrispondenza di tutta l’emifaccia D. edema grave ed ecchimosi impo- 
nente periorbitaria, l'edema va diffondendosi verso la regione alta del collo a D. Edema 
grave anche dal labbro superiore forame d'entrata del proiettile in corrispondenza del 
phyltrum. Il tragitto del proiettile decorre attraverso lo spessore della regione genale 
spappolata in tutta la sua parete orale ed ha il foro d'uscita alla regione masseterina ad 
un dipresso vicino al margine anteriore del massetere all'unione del terzo inferiore col 
terzo medio del muscolo. 

Foro d'uscita allungato a bordi estroflessi. Tutta la regione spappolata appare in 
preda ad un processo di gangrena settica e fetida con fenomeni putrefattivi di alto grado. 

Lacinie di tessuto necrotico penzolano nel cavo orale. Edema della lingua. In cor- 
rispondenza del mascellare superiore a D. frattura comminuta con perdita degli elementi 
dentari dall'1 + all'8.+. 

Si procede a toeletta della lesione asportando le porzioni necrotiche del tessuto 
spappolato della guancia, frammenti ossei e residui di denti infissi nelle parti molli per 
l’azione da scoppio del proiettile. 

Naftalina. Zaffo garza naftalinizzata. Morfina per la notte. 

Il p. è affetto anche di I: D. per cui fu anche ricoverato in ospedale nel 
mese di ottobre 1935. Stato settice 

In questo caso l'applicazione della naftalina portò a risultati straordinariamente 
soddisfacenti. 


Soldato G. Primo di Antonio, classe 1911, da Riese. 

Diagnosi: Ferita d'arma da fuoco transfossa con forame d'entrata alla regione 
della branca orizzontale sinistra e vasta breccia alla corrispondente regione di D. (azione 
da scoppio). Frattura completa esposta e comminuta della regione mentoniera con grave 
perdita di sostanza ossea. Gangrena del pavimento orale (da pallottola esplosiva in 
azione di guerra). 

Riferisce che stamane 13 febbraio 1936 alle ore 6 circa, durante un combattimento 
nella piana di Buie, fu ferito al mento. 

E. O. Faccia: ferita di arma da fuoco transfossa con foro di entrata in corrispon- 
denza dell'angolo della mascella destra con frattura. 

Esame radioscopico: frattura comminuta delle branche orizzontali della mandibola 
in vicinanza della sinfisi mentoniera con notevole scomposizione dei frammenti. 

16 febbraio 1936. T. 37,8. Entrato in reparto stomatologico oggi. Presenta: all'esame 
esterno il massiccio facciale inferiore appare dissimmetrico per edema in corrispondenza 
della branca orizzontale sinistra della mandibola e per lesione di continuo notevole della 
regione mandibolare della branca orizzontale 

A sinistra forame d'entrata del proiettile alla metà della branca orizzontale all’al- 
tezza del margine inferiore, a destra vasta lesione di continuo della estensione di parec- 


chi cmq. La lesione è a forma triangolare con apice rivolto verso l’avanti e la base 
verso il collo: la ferita appare irregolare nei suoi margini ed in preda ad un processo 
grave necrotico - gangrenoso. Un lembo è staccato e penzolante. Notevole putrefazione 
di tutta la zona in preda a processo gangrenoso putrefattivo. Edema del labbro infe- 
riore e delle parti molli circostanti la lesione. 

All'esame endorale. Tutta la porzione di mandibola corrispondente ai denti: 
5-4-3-2-1 di destra e -1 è necrotica completamente staccata ed aderente solo per 
esili lacinie gengivali vestibolarmente, mentre dal lato linguale il pavimento appare 
spappolato ed in preda ad un processo necrotico e gangrenoso. 

Data l'impossibilità di conservare la porzione di mandibola così gravemente trau- 
matizzata, si asporta in toto con frammenti di proiettile e di osso necrotico affondati nel 
tessuto del pavimento che appare in preda ad un processo flemmonoide. I monconi di- 
stali della frattura sono mobili. Le superfici prossimali dei denti sono denudate: non 
è possibile procedere ad un esame più accurato date le condizioni generali del paziente. 
Toeletta delle ferite esterne. Irrigazioni extra ed endoorale con H,O,. Polverizzazione 
di naftalina sulla breccia esterna ed in corrispondnza della lesione endoorale. Olio can- 
forato. Nutrizione con sonda gastrica. 
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L'applicazione della naftalina portò alla eliminazione rapida della gangrena. 


Fig. 3. Fig. 4. 
Soldato P. Felice. - Il giorno seguente Soldato P. Felice - Un mese dopo il 
all'entrata nel nostro reparto il 7 mar- trattamento con  naftalina e conseguenti 
zo 1936. plastiche. 


Soldato P. Felice, 84° Regg. fant. Vasta ferita di tutto il massiccio facciale infe- 
riore. Gangrena settica secondaria, Frattura della mandibola, completa ed esposta con per- 
dita di tutto l’arco mandibolare dal 6 - al - 5 (in azione di guerra). (Fig. 3). Stato setticemico. 

Ferito da scheggia di bomba. Entra in reparto il 7 marzo. Operato più volte di 
plastiche. App. di protesi dent. e mascell. il 13 maggio. 

Questo paziente presentò la più grave ferita maxille - facciale di tutta la campagna. 
Venuto nel nostro reparto alcuni giorni dopo la ferita con una gangrena florida ed in 
istato grave di setticemia, fu curato con le polverizzazioni di naftalina. In pochi giorni 
vinta la gangrena, si potè procedere senz’altro alla ricostruzione del massiccio facciale 
inferiore spappolato e in gran parte perduto. Con successive pazienti plastiche (n° fu- 
rono fatte otto) il paziente arrivò ad avere una ricostruzione delle parti molli come è 


dimostrato dalla figura 4. 
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Operaio A. Alcide della Ditta Gondrand. Frattura del mascellare inferiore alla 
regione del 6-. Vasta breccia alla regione genale. Frattura dell'omero. 

Ferito il 13 febbraio 1936 a Mai Lahlha (eccidio Gondrand). Entra in reparto il 
y marzo con processo di gangrena in corrispondenza del focolaio di frattura dell'omero 
e della mandibola. Medicazioni naftalinizzate; in questo paziente i risultati delle me- 
dicazioni naftalinica furono ottimi. 


Ascari Gheremedin Selassiè, 7° Big. Indigeni. Frattura completa esposta e commi- 
nuta della mandibola alla branca orizzontale sinistra (da pallottola di fucile). 

Bloccato il 5 marzo 1936. Guarito il 27 aprile. 

Gangrena delle parti molli endo orali; medicazioni naftaliniche. Frattura guarita; 
la gangrena fu vinta in pochi giorni di applicazioni naftaliniche. 


I casi ricordati che sono fra i più evidenti osservati durante il servizio 
stomatologico in A. O. dimostrano che l’azione della naftalina è particolar- 
mente efficace nei casi di gangrena delle parti molli. Dato che in corrispon- 
denza della bocca i fenomeni putrefattivi intervengono facilmente partico- 
larmente per ristagno di materiale purulento, con presenza di sequestri ossei 


putridi, la naftalina ha in questi casi particolare efficace impiego. 


OSPEDALE MILITARE DI VERONA - OSPEDALE CIVILE DI VERONA 


SU ALCUNI CASI DI FEBBRE INTERPRETATI 
COME INFEZIONE TIFOIDEA ABORTIVA 


Dott. Luciano Battistoni, sottotenente medico, assistente. 


Durante il mese di luglio e agosto 1935, quale assistente al II reparto 
medicina dell'Ospedale militare di Verona, ebbi occasione di vedere alcuni 
casi morbosi con particolarità tali nel loro decorso, da renderli degni di una 
osservazione più accurata. Non lo faccio con la pretesa di esporre cose ruove; 
tutti i medici militari riconoscerebbero, infatti, tra queste righe, la nota fisio- 
nomia di quella febbre che, per il suo mostrarsi nei mesi estivi, desta tanto 
spesso la loro apprensione nei riguardi dell'agente etiologico e del pericolo 
di contagio, giustificata anche da una somiglianza dei primi sintomi con quelli 
dell’infezione tifo-paratifica; ma il fatto stesso che viene indicata ora come 
« febbre gastro-reumatica », ora come « reumatismo articolare », e in molti 
altri modi ancora, dimostra la incertezza diagnostica del medico nell'analisi 
di sintomi che, non avendo una impronta particolare, suscitano anche il più 
legittimo sospetto di gravità. Nonostante tali incertezze, non mi risulta che 
abbia avuto una particolare trattazione: ed è per questo che ora, sulla base di 
alcuni casi, tenterò di rendermi interprete, il più fedele possibile, del frutto 
della mia osservazione che mi auguro corrisponda a quella dei miei colleghi 
medici militari. I casi, da me raccolti furono 89. La mia particolare fortuna si 
deve all’ammassamento di truppe nel territorio del corpo d’armata di Verona 
in occasione delle grandi manovre di fine agosto ai confini del Brennero. 
Per la insufficiente capienza dell’allora infermeria presidiaria di Bolzano e 
dell'ospedale di Trento, i malati venivano fatti proseguire direttamente per 
l'ospedale militare di Verona che, per il numero dei posti letto, e la efficienza 
del personale di assistenza (e ciò, massimamente, per la sagacia del direttore 
ten. col. medico V. Accorinti) era in grado di far fronte alle esigenze del 
momento. Una metà circa del numero globale dei malati veniva dal campo 
ove i reggimenti si trovavano; l’altra metà, dai depositi reggimentali. Per 
ovvie ragioni ritengo inutile riportare in tabella il nominativo dei singoli 
reggimenti dai quali sono provenuti i casi e il nominativo di malati da essi 
fornito; può importare, invece, di sapere che mentre nel maggior numero 
dei casi si è avuto un massimo di due per reggimento, in quattro, invece, 
si è avuta la costituzione di veri nuclei comprendenti da 6 a rr malati. 

An aggiunta agli 89 vi furono altri ricoverati: ma in essi si trattava 
di qualche mialgia reumatica o di conseguenze di uno strapazzo fisico non 
bene sopportato (lieve rialzo termico, catarro intestinale «a frigore » etc.): 


954 SU ALCUNI CASI DI FEBBRE INTERPRETATI COME INFEZIONE ECC, 


tutti disturbi di nessun conto e presto guariti con una purga efficace e 
con uno - due giorni di riposo a letto. 


SintoMI. — Il primo sintomo, e il più appariscente, è costituito dalla 
febbre. Dopo qualche giorno di svogliatezza, inappetenza, senso vago di 
m:ilessere fisico, talora con brivido iniziale, talvolta senza, l'individuo viene 
colto da fefdre. Questa, nei casi con brivido, si eleva rapidamente a 39°-40°; 
nei casi senza brivido, vi arriva gradatamente in 2-3 giorni; in tale seconda 
cvenienza la temperatura serotina supera di circa 1° quella del mattino. 
Entrata, così, nel periodo di stato, il decorso ulteriore può avvenire in tre 
modi diversi: talora si mantiene elevata sui 39°-40°, con remissioni gior- 
naliere di pochi decimi, per 3-5 giorni, cadendo poi rapidamente a tempe- 
rature minime (35°4) criticamente e con abbondantissima sudorazione. In 
un secondo caso, dopo essersi mantenuta elevata per 3-5 giorni ha una re- 
missione di 1° - 2°; risale però dopo 24 ore ad un fastigio che è sempre infe- 
riore, magari di poco, a quello iniziale, per ridiscendere infine in 6-8 gior- 
nate, gradatamente, a temperature normali. Nel terzo caso, infine, dopo 
essersi mantenuta elevata per 3-5 giorni, scende di mezzo grado circa al 
giorno fino a raggiungere la temperatura normale in 8° giorno circa (v. tab.). 
Parallelamente al decorso della temperatura, i sintomi presentati sono stati i 
seguenti. Nei casi in cui la febbre si eleva rapidamente, brivido iniziale; 
altrimenti, esso manca. Senso di calore accentuato, cefalea spesso intensa 
parieto-frontale; talora sensorio ottuso, nessun dolore spontaneo ai bulbi 
oculari, non lacrimazione, nè fotofobia. Lingua asciutta, bocca arida, lab- 
bra screpolate; non tosse, non vomito; talora epistassi. Mai dolore di gola. 
Senso di peso alle spalle e di vaga dolenzia agli arti che vengono sollevati 
con grande sforzo. Talora mialgie e ostealgie. Inappetenza. Sete continua. 
Alvo ora diarroico, ora stitico; spesso regolare. Obbiettivamente lingua rico- 
perta da una patina bianco-sporca, a margini e punta arrossati, asciutta. 
Non iperemia congiuntivale, nè, alla pressione, dolori bulbari e retro-bulbari. 
Nulla a carico dell’apparato respiratorio e cardiovascolare: toni cardiaci 
netti, aia cardiaca nei limiti, polso il più spesso di frequenza pari alla tem- 
peratura (raramente al disopra delle 110 pulsazioni, talora di frequenza inte- 
riore a quanto la temperatura comporterebbe); non aritmie nè irregolarità. 
Addome sempre trattabile e indolente; in qualche caso modico meteorismo. 
Con una certa frequenza, nei primi 7-10 giorni, si palpava la milza al disotto 
dell’arcata costale, c, talora, debordante da essa: molle a margine liscio, 
indolente. 

In alcuni casi si è trovata qualche roscola alla base antero-laterale del 
torace e sull’addome. 

Con la graduale evoluzione della febbre verso la definitiva deferve- 
scenza, i sintomi soggettivi si sono attenuati di pari passo con essa. In una 
diecina di casi, però, la febbre e i sintomi, anzichè attenuarsi persistettero 
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per una ventina di giorni con la caratteristica di una febbre irregolare, for- 
temente remittente, accompagnata da profuse sudorazioni; milza sempre 
palpabile. Poi, gradatamente, si attenuarono e dileguarono, e i malati si 
rimisero presto e bene. 
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Gli esami di laboratorio eseguiti, in scarso numero in verità, data la 
fausta e rapida evoluzione, sono sempre stati negativi per qualunque ma- 
lattia. 

Talora albuminuria scarsa, esponente più di un transitorio disturbo di 
origine circolatoria o tossica che di una lesione renale. Nessuna alterazione 
della formula leucocitaria. 

Sierodiagnosi di Widal: il più spesso negativa. In alcuni dei casi carat- 
terizzati da brivido iniziale, febbre elevata, sensorio ottuso, cefalea, remis- 
sione critica con sudore, roscole, tumore di milza, fu positiva fino a 1:150 
(due volte per il paratifo B e una per il tifo). Eccettuati questi, nei casi in 
cui la sintomatologia faceva porre clinicamente la diagnosi di f. tifoidea, la 
sieroagglutinazione fu negativa. 

Negative le ricerche per la melitense. 

Negativa la ricerca del parassita malarico nel sangue. 


Come possiamo nosologicamente identificare i casi più sopra descritti ? 

Il più spesso sono entrati in ospedale con la patente di imbarazzo ga- 
stro-intestinale, febbre gastro-reumatica, quando addirittura non si trattava 
di tifo addominale, meningite, reumatismo articolare. 

Si differenziano: 

— dall'influenza per la comparsa nei mesi caldi, per l’assenza di 
cpidemia e contagio, per l'assenza di dolori al sacro e agli arti, per la man- 
canza di complicazioni a carico dell’apparato respiratorio e digerente; 

— dall’imbarazzo gastrico acuto per la assenza di fenomeni gastrici 
solo ridotti a lingua patinosa, arida e inappetenza e per la presenza sia di 
dolori osteo-mialgici che dello speciale andamento della curva termica; 

— dalla malaria. L'inizio con brivido, la febbre subitamente ele- 
vata e la defervescenza con sudorazione, sono anche segni della malaria. 
Inoltre spesso si trattava di individui provenienti da zone malariche, 
che già avevano sofferto malaria anche se lo negavano, non ricordandolo, 
o non dando peso ad alcune febbri giovanili scomparse con il chinino. E in 
tale caso il tumore di milza preesistente conduceva facilmente in errore. Ma 
la risoluzione nei giorni seguenti, senza la comparsa di muovi accessi feb- 
brili e senza la somministrazione di chinino; e la mancanza del parassita 
malarico nel sangue, decidono definitivamente contro la malaria; 

— dalle men:ngiti per la assenza dei segni di irritazione meningea: 

— dal reumatismo articolare acuto per l'assenza costante di obbietti- 
vità a carico delle articolazioni, anche se il p. si lagna, talora, di atralgie vaghe 
e indeterminate nei movimenti di flesso-estensione degli arti. Piuttosto, tal- 
volta, si è indotti a prendere in considerazione la varietà iperpiretica o ce- 
rebrale, sulla base di allegate artralgie, temperatura elevata, cefalea intensa 
con sensorio ottuso; ma l'assenza di fenomeni deliranti (idee pessimistiche 
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di morte certa) e, soprattutto, il rapido e favorevole decorso della sindrome, 
mettono presto sulla giusta via; così pure i dati anamnestici e la benignità 
del decorso la differenziano dalle malattie infettive a virus noto ed ignoto 
che « ab initio » possono avere con essa motivo di confusione; 

— dalla febbre da pappataci, detta anche febbre dei tre giorni: fa 
la sua comparsa nei mesi caldi, epidemicamente, in alcune caserme. E’ do- 
vuta ad un virus filtrabile, il phlebotomus pappatasii, trasportato da una 
piccola zanzara che vive nei sotterranei di alcune vecchie caserme. Il virus 
si trasmetterebbe con le uova del pappatace da madre a figlio; non attra- 
verso l’uomo come avviene nella malaria. Questo spiega come tale febbre 
sia endemica per una determinata caserma o località, cosicchè un individuo, 
per esserne contagiato, deve non già avere relazione con altri affetto da 
febbre da pappataci, bensì vivere nell'ambiente in cui il pappatace infetto 
agisce. E così si dà il caso, come anni fa a Verona, che, di due caserme 
quasi confinanti, l’una era endemicamente colpita, l’altra immune. Dopo 
un breve periodo di incubazione si ha febbre alta della durata di tre giorni, 
cefalea, mialgie, forte iniezione congiuntivale (occhio da mastino), dolore 
retrobulbare alla pressione. Polso di poco superiore a 80 pulsazioni nonostante 
una temperatura di 40". Decorso benigno così da aversi dopo tre giorni la 
guarigione. Anche in alcuni nostri casi si è avuta temperatura alta per tre 
giorni; ma mancavano i segni oculari, il polso era frequente, e, soprattutto, 
la maggior parte di essi proveniva da luoghi dove non alligna il pappatace. 

E neppure è il caso di pensare al colpo di sole, o al colpo.di calore, even- 
tualità che già vengono escluse dai dati anamnestici. 


Ci ritroviamo, perciò, al punto di parrenza. 

Nonostante la migliore buona volontà di inquadrare la manifestazione 
febbrile in una delle malattie più facili ad essere con essa confuse, e che 
presenti tale una elasticità di limiti da comprendere anche le eccezioni, non 
soddisfa pensare che i casi su esposti debbano essere trattati come ecce- 
zioni. Chè, altrimenti, dovremmo totalmente modificare le nostre conce- 
zioni sui limiti delle singole malattie così da dover poi, in ultima anaiisi, 
dare ragione anche a chi identificasse il tifo nell’imbarazzo gastro-enterico 
o nell’influenza. Ciò che scientificamente sembra impossibile praticamente 
accade spesso: forse perchè l'errore pratico non è poi sempre tale ! 

Il decorso mite, fausto, asintomatico, non è stato quello di una malattia 
acuta infettiva. L'assenza di contagio e la scarsezza di casi relativamente alla 
possibilità di una vera epidemia fanno anche escludere che possa essersi trat- 
tato di qualche virus inoculato dalla puntura di insetti analogamente a quanto 
si ha nella febbre da pappataci. Più facilmente potremmo ricercarne le 
cause nell'ambiente, comprendendo in questo termine generico tutte le 
condizioni legate al singolo individuo e al mezzo nel quale vive. A queste, 
Soprattutto, dobbiamo volgere la nostra attenzione, perchè, con l’esodo del 
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soldato dalla propria caserma, per le esercitazioni estive al campo, vengono 
richieste ad un corpo esigenze fisiche che possono facilmente turbarne un 
equilibrio instabile pendente più verso lo stato di malattia che di salute. 

E’ cognizione comune che la coincidenza dello sforzo fisico con le 
mutate condizioni climatiche può, in un organismo già tarato, provocare 
la comparsa di fenomeni morbosi. Così pure è notorio che i perturbamenti 
atmosferici possono essere causa di varie malattie, pure costituendo, sovente, 
solo un fattore determinante del processo dovuto ad una causa spesso di 
natura batterica. Esse dipendono dalla temperatura dell’aria, dalla pressione 
atmosferica, dalle sue variazioni, dallo stato di umidità, dalle eventuali pre- 
cipitazioni, dalle irradiazioni solari e da quelle ad onde corte o lunghe, 
dai movimenti dell’aria (venti, scirocco, etc.), ma, in special modo, dalle va- 
riazioni della temperatura nelle varie ore del giorno in montagna. Se coinci- 
dono freddo, vento e umidità massima, più facile è l’insorgenza di malattie. 

Potremo, giunti a tal punto, riconoscere che le insidie atmosferiche 
su accennate, aggravando quel tanto di anormale che alle abitudini del sol- 
dato viene imposto dalla nuova vita al campo, sono la sola causa della ma- 
lattia agendo sul « microbismo » latente in ogni individuo; cioè, rendendo 
virulenti germi banali che vivono saprofiticamente sulle nostre mucose allo 
stato di pericolo in potenza. Che questo sia possibile lo dimostra fin troppo 
chiaramente il comportamento del bacillo di Pfeiffer, il quale se ha perso 
completamente la sua importanza quale agente dell'influenza, ne ha acqui- 
stata una ben più trista quale provocatore di setticemie gravissime quasi 
sempre prognosticamente infauste (90% di mortalità secondo alcuni AA.) 
e, secondo Fiessinger, sempre infauste se complicate da endocardite. Pos- 
sibile, quindi, ma non probabile per le seguenti ragioni: 

1° - I casi si sono tutti verificati nella stagione calda, mentre le con- 
dizioni atmosferiche favorenti uno stato di malattia si hanno soprattutto 
nella stagione invernale. Durante il campo invernale mai un soldato è stato 
inviato in ospedale con una simile forma morbosa sempre priva di fatti a 
carico dell’apparato respiratorio. 

2° - Pure volendo ammettere che anche nella stagione calda possano 
influire le particolari condizioni dell'atmosfera, per trovarle bisognerebbe 
portarsi sempre a grandi altezze. Al contrario, non solo i reggimenti ope- 
ravano ad altezze medie di mille metri, ma i casi affluenti all’ospedale 
nella metà circa del numero totale erano provenienti dalle proprie caserme. 

3° - Anzichè aversi un aumento di malati nel mese di agosto, quando 
le truppe già provate da un mese circa di manovre, si stavano esponendo a 
maggiori fatiche e a crescenti disagi data la vicinanza dell’epoca del concen- 
tramento per le grandi manovre, si è avuta, invece, una diminuzione. 

4" - Durante le grandi manovre dove maggiori sono stati i disagi fisici 
(tra i quali quattro giorni sotto una pioggia ininterrotta) non si sono avuti casì 
come quelli osservati. 
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Sembrandomi esclusa, già da queste semplici considerazioni, l'impor- 
tanza del fattore atmosferico, sono tentato di prendere in esame l’infezione 
da gruppo tifo-coli, allo scopo di accertarne la responsabilità nel detemini- 
smo della forma morbosa in questione. Parrebbe illogico, a prima vista, vo- 
ler ricercare attributi di parentela in sintomi che, se sono così chiassosi fino 
dall'inizio da far pensare all’infezione tifosa come prima malattia e a in- 
durre a ricercarne l’individualità nella sierodiagnosi, hanno, tuttavia, una 
rapida scomparsa e una evoluzione di breve durata bene lontana dal ciclo 
tifoso delle quattro settimane. Eppure l’abbastanza frequente tumore di 
milza, la comparsa in qualche caso, di una tipica roseola, le prove di siero- 
agglutinazione talora positive a basse diluizioni, i casi di lunga durata non 
dichiarati tifosi per la sola mancanza di una Widal positiva... non sono 
tali da far pensare che alla positività di una ricerca di laboratorio si dà forse 
un'importanza maggiore di quella che realmente ha ? E che, di conse- 
guenza, si escluda con troppa facilità la possibilità di una avvenuta infe- 
zione solo perchè la reazione di Widal è negativa ? 

Il problema è questo: possono coesistere infezione ebertiana ed assenza 
di una sieroagglutinazione specifica ? 

Il parere degli AA. che se ne sono interessati è il seguente: 

Secondo V. de Lavergne, che si accorda con l’opinione del nostro 
Sanarelli i bacilli ingeriti non si moltiplicano subito nelle formazioni lin- 
fatiche intestinali, ma fagocitati da leucociti, o insinuandosi tra le cellule 
epiteliali, penetrano, per mezzo dei vasi chiliferi, nei primi gangli mesen- 
terici. Tale stadio di adenite non ha espressione clinica; ma viene un mo- 
mento in cui i germi penetrano nel sistema circolatorio attraverso il dotto 
toracico e vengono emunti dal fegato e dal rene. Con la bile ritornano nel- 
l’intestino; ove, per la seconda volta, si trovano a contatto con le formazioni 
linfatiche della parete dopo un: periodo di 15 giorni circa. Ma durante tale 
tempo l’organismo ha acquistato lo stato allergico, come lo dimostrano prove 
di oftalmo-intradermo e cutireazione. Allora il tessuto reticolato intestinale 
risponderà con un fenomeno infiammatorio violento ed escarotico, da cui 
l’ulcerazione delle placche di Pejer. 

Però, tale « fenomeno di Koch » dell'infezione tifo - paratifica, che, 
secondo V. de Lavergne, sarebbe esponente di invasione bacillare, secondo 
ricerche di Reillj, eseguite in collaborazione con altri AA., sarebbe espo- 
nente di un fenomeno tossico: dell’endotossina bacillare, e del suo neuro- 
tropismo verso il sistema simpatico addominale. Le loro mirabili e numerose 
esperienze su cavie, conigli, cani e scimmie, li autorizzano a costruire tale 
ciclo. I germi introdotti nel ganglio mesenterico vengono lisizzati e la tos- 
sina, liberata, impregna la terminazione nervosa dei filetti simpatici che, per 
gli stretti rapporti che li uniscono al tessuto reticolato della mucosa intesti- 
nale, provocano, in seguito a disturbi vascolo - circolatori, la necrosi emorra- 
gica dell’intestino e delle placche di Pejer. La moltiplicazione dei germi negli 
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organi linfatici durante il periodo di incubazione, si produce per l’inerzia 
dell'organismo che, possedendo mezzi efficaci di difesa, non li sa adoperare. 
Infatti molteplici osservazioni hanno stabilito che, al debutto clinico di un 
tifo, la provocazione di uno schok violento può interrompere bruscamente 
il corso della malattia. Il suo sistema difensivo, intatto, non sa mobilizzare 
intorno ai gettoni microbici la reazione infiammatoria che si opporrà alla 
loro generalizzazione; tale attitudine — allergia tifica — l'acquisterà più 
tardi quando la moltiplicazione dei focolai infettivi e la liberazione dei veleni 
che ne risulta, rischia di restringerne gli effetti. Ma se l'organismo può met- 
tersi subito in stato di allergia tifica, è in grado di arrestare nella barriera 
linfatica l'invasione microbica ? 

Le ricerche di Compagnon, Pham, Friedmann e compagni hanno rispo- 
sto affermativamente. Un numeroso lotto di cavie e conigli, iniettati con 
bacilli tifo-paratifici, hanno avuto solo segni di obbiettività modicissimi, assen- 
za di batteriemia (emocoltura negativa) e siero - agglutinazione pure assente : 
fatti interpretati come arresto di proliferazione dei germi nei gangli linfatici. 

A tali forme abortive corrisponderebbero i casi in cui i malati sanno 
circoscrivere i focolai infettivi. Grazie alla rapidità con la quale l'organismo 
durante il periodo di incubazione acquista lo stato allergico e lo rinforza, 
le cellule mesenchimali, ormai sensibilizzate, distruggeranno i microbi nelle 
ghiandole linfatiche e nella milza; risoluzione, che, mettendo fine alla setti- 
cemia, limiterà il ritorno dei bacilli verso l'intestino per l’intermezzo della 
bile. Così, tali forme fruste del tifo, si caratterizzano essenzialmente per 
qualche turba generale, per la febbre e, talora, per una ipertrofia passeg- 
giera della milza anche se i segni intestinali sono poco marcati. E, in tal 
caso, non si potrebbe su essi fare diagnosi poichè l'assenza della batteriemia 
e dell’attacco tossico del simpatico addominale li spoglia di due elementi ai 
quali la febbre tifoide deve i suoi sintomi (Rivalier). 

A convalidare tale opinione porto i risultati di una mia osservazione 
fatta nel settembre 1934 in un pacse della provincia di Verona. Da un mese 
circa, in una frazione di esso, infieriva una forma morbosa epidemica ad 
andamento acuto e che l'osservazione dei sintomi ascriveva al gruppo tifo- 
paratifico. 

In una diecina di famiglie, in condizioni igieniche non buone, vi erano 
uno € più componenti contemporaneamente colpiti. Ma quale varietà di insor- 
genza e decorso ! Talora febbre iniziale con brivido; spesso febbre continua- 
remittente (anche di due gradi) con sudorazione; nella metà dei casi tumore 
di milza; sempre cefalea. Non a tutti potei fare un controllo sierodiagno- 
stico trattandosi di gente povera; ma ove lo feci ebbi, in una metà, risultato 
positivo per il tifo e paratifo B. In una stessa famiglia, di due malati occu- 
panti un'unica stanza, dopo una ventina di giorni: uno presentava febbre 
fortemente remittente, l’altro, febbre continua ed elevata; entrambi con lieve 
tumore di milza, nel primo si ebbe Widal negativa, nel secondo, positiva per 
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il paratifo B. Così pure un altro O. ebbe per una diecina di giorni febbre 
elevata, lingua arida, cefalea; poi stette tre giorni apirettico: si alzò creden- 
dosi guarito e scese in giardino. A sera, con brivido, temperatura a 40°. Cute 
scottante umida, lingua intensamente patinosa e fuliginosa, un poco arros- 
sata alla punta. Milza debordante e a margine duro. Nei giorni seguenti, 
temperatura elevata serotina, spesso con brividi, remittente mattutina con 
sudori notturni. Widal positiva in quinta giornata per il paratifo B. 

Di tali osservazioni, che non mancarono di stupirmi, penso che queste 
siano le conclusioni: 

Nel primo caso, un gruppo di ammalati, esposti alla stessa fonte di 
contagio, hanno diversamente reagito alla infezione tifo - paratifica; alcuni, 
esaurendola come forma abortiva alla tappa linfatica così da arrestarne lo 
sviluppo batterico e il successivo passaggio nel sangue (emocoltura e siero- 
diagnosi negative); altri, acquistando il periodo allergico più tardi, quando 
i suoi effetti già più non si potevano contrapporre all'avvenuta moltiplica 
zione dei germi e alla liberazione delle loro antitossine (sierodiagnosi 
positiva). 

Nel secondo caso, un organismo, che, pure essendo riuscito a fermare 
in un primo tempo l'infezione ai gangli linfatici così da dare a sè e agli altri 
l’illusione della guarigione (tre giorni di apiressia), soggiacque, secondaria- 
mente al costituirsi di molteplici catene microbiche scaricantisi incessante- 
mente nel sangue. E che l’infezione fosse, già « ab initio », paratifica nc fanno 
testimonianza la presenza di tumore di milza e la sierodiagnosi positiva già 
in quinta giornata (dall’inizio della presunta ricaduta). 

Da quanto sopra descritto potremmo, sulla base di autorevoli pareri e 
su quella di osservazioni pratiche, rispondere affermativamente che si può 
concepire infezione ebertiana anche se vi sia sieroagglutinazione negativa. 
Ma sarebbe una affermazione tautologica che non spiegherebbe perchè il 
processo infettivo si localizzi al distretto ghiandolare colpito nè dice quali 
mezzi l'organismo adoperi per riuscire a trasformare, con tale imprigiona- 
mento, in processo a decorso benigno una infezione altrimenti mortale. 

Ancora una volta Reillj, Rivalier, etc., si incaricano di dare una rispo- 
sta. Sperimentando sul coniglio e sulla cavia stabilirono: 

1° - L’iniezione di una emulsione di bacilli del tifo, poco patogeni, nel 
ganglio ileo - cecale di una cavia, conferisce a questa una protezione innega- 
bile non solo contro un'infezione tifoide, ma anche contro un’infezione para- 
tifica costantemente mortale. Ciò non può sorprendere: si sa, infatti, che 
i soggetti guariti da un tifo, sono, di regola, tanto al riparo da una febbre 
tifoide che paratifica. Una immunità conferita all'organismo dallo sviluppo 
di germi viventi non è solo limitata al germe omologo, ma si estende anche 
agli altri microbi dello stesso gruppo. 

2° - L'iniezione nel ganglio mesenterico di conigli di una soluzione 
concentrata di peptone, protegge un certo numero di essi dall’infezione pa- 
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ratifica. Il peptone agirebbe producendo una reazione infiammatoria locale 
che permetterebbe, se non la distruzione dei germi, la costruzione di una bar- 
riera difensiva che si oppone alla loro disseminazione. Interessante simile 
esperimento sulla cavia: essa, p'ù sensibile del coniglio allo choc peptonico, 
anzichè risentirne migliori vantaggi nella successiva inoculazione bacillare, 
cadde sempre in preda alla setticemia paratifica con esito letale, anticipato 
nel tempo rispetto alla sola inoculazione bacillare senza peptone. Tale evolu- 
zione si spiegò facilmente all’autopsia che mostrò una tumefazione emor- 
ragica molto marcata del ganglio e del cieco, avendo portato, l'estrema sensi- 
bilità dell'animale al peptone, ad una rottura capillare che aveva permesso 
la disseminazione infettante. Forse l'impiego più cauto di una soluzione 
peptonica meno concentrata avrebbe dato un altro risultato; ma ne deriva, 
comunque, una osservazione importante « l'introduzione di una stessa so- 
stanza, per l'intensità diversa delle reazioni locali che suscita, esercita una 
influenza favorevole © sfavorevole sull'evoluzione dell'infezione paratifica ». 
Secondo che lo choc peptonico determina una semplice reazione delle cellule 
mesenchimali, o, più violentemente, delle rotture capillari, si assiste, nell’un 
caso, alla localizzazione del processo infettivo, nell’altro, alla sua diffusione. 

3° - Pensando che la reazione degli elementi dei mesenchima allo choc 
peptonico fosse dovuta non già all’azione diretta del peptone sulle cellule, 
bensì all’irritazione da esso provocata sulle fibrille simpatiche con le quali le 
cellule sono in connessione, gli AA. credettero di poter ottenere lo stesso 
risultato mediante la faradizzazione dei nervi splancnici dopo inoculazione 
intraganglionare di bacilli virulenti, anzichè previa iniezione di peptone. 
Ottennero risultato favorevole non solo mediante la faradizzazione, purchè 
eseguita subito dopo l’inoculazione e della durata di pochi secondi, ma anche 
con la semplice eccitazione meccanica. Non è chi non veda l’interesse di un 
tale fenomeno che mette in evidenza il ruolo essenziale del sistema neuro- 
vegetativo nella difesa dell'organismo contro le aggressioni microbiche. Gli 
stessi esami istologici hanno dimostrato, nei casi con faradizzazione del n. 
splancnico, una reazione infiammatoria immediata circoscrivente i focolai 
così da permettere la lisi dei germi prima della loro pullulazione e da impedire 
la loro generalizzazione setticemica con una ulteriore sclerosi locale. A ciò 
si aggiunge un afflusso precoce di polinucleari; il che farebbe ammettere 
che il sistema neurovegetativo esercita anche un'azione sulle cellule libere 
che con lui non hanno connessione alcuna (Metalnikov). 

Si avrebbe, quindi, netto il quadro di una infiammazione iperergica 
mediante la quale il sistema neurovegetativo regola il decorso di una infe- 
zione tifoparatifica, sia riducendola ad una forma larvata, sia elevandola al 
rango di una setticemia. 

Lo stato allergico, permettendo attraverso il sistema n. v. l’afflusso sul 
luogo leso degli elementi difensivi, ha tanto maggiore probabilità di riuscita 
quanto più è precoce e quanto più gli stimoli del s. n. v. sono contenuti in 
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limiti tali da poter accrescere l'afflusso dei leucociti, sviluppare le proprietà 
macrofagiche delle cellule fisse, orientare la loro attitudine di fibrociti: in 
una parola modificare, senza alterarlo, il dinamismo degli elementi mesen- 
chimali. Una irritazione troppo forte, seguita da bruschi fenomeni di vaso- 
dilatazione e di infrazioni vasali, comporta il rischio di una batteriemia, €, 
se lo choc sugli elementi simpatici è ancora più violento, si ha la produ- 
zione in situ di una vera necrosi. 

Alla produzione di uno stato allergico preventivo si pensò di poter 
arrivare, sulla base delle cognizioni acquisite, mediante la vaccinazione anti- 
tifica: e i più solidi appoggi vennero dati a tale ipotesi dai risultati speri- 
mentali che conclusero con la legittima asserzione che l’introduzione nel- 
l'organismo di bac. di Eberth uccisi accresce la sensibilità cellulare in rap- 
porto al bacillo omologo. Tale proprietà è devoluta alle albumine del bac. di 
E. e del bac. paratifico che, in quanto eterogenee, accrescono l’intolleranza 
specifica fino allora nulla o scarsa. E’, in definitiva l’iniezione preparante 
dell'esperienza di Richet: il B. di E. contagiando l'organismo suscita il se- 
condo tempo. Crisi, quindi, d’ipersensibilità, o, diciamo pure di anafilassi; 
ma poco chiassosa, perchè insorgerà quando i microbi sono appena molti- 
plicati e l’antigene loro o, meglio, la proteina con la quale l'organismo è 
alle prese, non si trova ancora diffusa che in minima quantità. L'immunità 
conferita dal vaccino appare come una semplice reazione di difesa (Metal- 
nikoff) così precoce nella sua comparsa da imprimere all’infezione un carat- 
tere latente (infezione apparente). 


È conclusione di quanto su esposto possiamo ora asserire : 
- Ogni organismo è in grado di opporsi all’infezione del gruppo 

tifo medio uno stato allergico. 

2° - L’allergia tifica è il risultato di una stimolazione del sistema neu- 
rovegetativo. 

3° - Essendo tale, a provocarla può bastare un adeguato choc proteinico 
come appunto si fa con la vaccinazione preventiva e con la vaccinoterapia. 

4° - Poichè la difesa cellulare è in funzione del tono simpatico, è 
anche legata alle perturbazioni umorali e alle deficienze ormonali che rego- 
lano il tono stesso. In tale esplorazione il ruolo devoluto al terreno, alle 
cause dette adiuvanti, sia fisiche che morali, appare di una importanza finora 
troppo misconosciuta. 


Non è suggestivo dopo tante ricerche positive, assegnare all’infezione 
ebertiana tutta la responsabilità della sintomatologia ? 

E’ venuto il momento di dire che tutti avevano subita la vaccinazione 
antitifica, come è regola generale dopo l’arrivo delle reclute ai corpi di desti- 
nazione. E tutti, perciò, venivano a trovarsi in quello stato di esaltazione 
allergica per cui, per quanto abbiamo visto, l'organismo poteva efficacemente 
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opporsi alla generalizzazione dell’infezione, costringendola alla sola tappa 
linfatica e ivi distruggendola con le modalità su esposte di difesa e di attacco. 
E, infatti, avemmo febbre elevata con brivido, crisi con sudorazione, tumore 
di milza. Le roscole stesse, più volte trovate, starebbero quale indice della 
funzione immunitaria da parte del s. r. e.. (Già uno studio di Poehlmann 
mostrò che la loro struttura, anzichè essere data da una semplice reazione 
v. motrice attorno ad un ammasso di bacilli inclusi nei capillari dermici, 
è infinitamente più complessa, componendosi di un vero tessuto di granu- 
lazione dove gli istiociti predominano sugli altri elementi emigrati e giocano 
il ruolo principale nella distruzione microbica). Inoltre, mentre per la mag- 
gior parte dei casi, dopo la sintomatologia descritta, la malattia ebbe in breve 
esito favorevole, per alcuni pochi, invece, la persistenza dei sintomi, la loro 
maggiore accentuazione, la positività della sierodiagnosi di Widal, ne rive- 
larono l’origine ebertiana ed ebbero un conseguente decorso. Da notare che 
di questi, due non avevano subita la vaccinazione antitifica e, di conseguenza, 
si può pensare che non abbiano potuto beneficiare delle reazioni di difesa 
aumentate ed esaltate da un precedente stato allergico. Ora, poichè è incon- 
testabile l'identità dei sintomi, e poichè si sono avuti casi di lunga durata, se 
pure con diversa risposta sierologica, perchè dovremmo negare la presenza 
di un legame comune a tutti solo in quanto probabilmente i nostri mezzi 
d’indagine sono ancora imperfetti ? 

E non basta! Una yolta immunizzati i soldati contro l’infezione del 
gruppo tifo - paratifico, non abbiamo alcun elemento per giudicare se nei 
mesi seguenti essi sì sarebbero ammalati di tifo, senza la conferita immunità, 
o se questa sia stata veramente così efficace da preservarli da una iniziale 
infezione, L'osservazione in tile senso sarebbe possibile solo se una epide- 
mia di tifo colpisse una intera popolazione civile; mentre, invece si trattò di 
casi qua e là sporadici. Orbene a me sembra che l’essersi ammalati di un 
classico tifo due non vaccinati, e la diversa reazione allergica dei vaccinati 
alla presunta infezione tifosa, manifestatasi con sintomi più e meno chias- 
sosi e persistenti, stiano a convalidare maggiormente l'ipotesi che nei nostri 
malati si sia trattato di infezione tifosa; la prima osservazione nel senso di 
una mancata immunità, la seconda, nel senso di risposta reattiva diversa da 
parte di individui diversamente sensibili. Tale varia sensibilità, nei casi iper- 
sensibili, nei quali la lievissima positività della siero - agglutinazione coin- 
cide con una sintomatologia chiassosa (brivido iniziale, febbre elevata, remis- 
sione con crisi sudorali, roseole) troverebbe corrispondenza nello choc pepto- 
nico della cavia. Così pure l’essersi costituito in quattro reggimenti un pic- 
colo nucleo di malattia (da 6 a 11), potrebbe confermare con la possibilità di 
maggior contagio esterno (acqua, cibi), la colpevolezza del bac. di Eberth. 

Si potrebbe obbiettare che non si può concedere yalore alla positività 
della sierodiagnosi di Widal, quando fu positiva, trattandosi di individui 
precedentemente vaccinati. Ed alcuni trattatisti, tra i quali il nostro Pirera, 
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ne affermano tale menomato valore nelle persone vaccinate. Ma se questa 
fosse veramente legge generale, perchè ebbi io tante Widal negative in indi- 
vidui pure vaccinati ? Non si tratta, quindi, di legge generale. E se tale 
asserzione avesse valore anche per alcuni casi limitati anzichè per la totalità ? 

In tale caso potrebbe avere un’altra spiegazione: 

Dimostrare, cioè, una avvenuta crisi anafilattica, di notevole intensità, 
in seguito a penetrazione nell’organismo di una proteina microbica omologa 
a quella contro la quale è stato vaccinato. Solo il diversa grado di reazione 
{ipersensibilità e iposensibilità) che può opporsi o meno al contagio, è la 
causa di una positività della Widal; la vaccinazione preventiva, cioè, potrà 
apparire come il primo tempo di un fenomeno reattivo che insorgerà solo 
dopo che la penetrazione dell’antigene omologo avrà suscitato il secondo 
tempo; e dall'esito di tale contrasto, la cui violenza è in stretta relazione 
con il patrimonio umorale - simpatico dell’individuo, potrà aversi Widal posi- 
tiva o negativa secondo che le barriere difensive siano state superate o si siano 
imposte. Questo meglio spiega a mio parere, alcune Widal positive nei 
vaccinati. 

L’attribuire all’infezione tifo - paratifica la responsabilità di tale forma 
morbosa non è cosa nuova. 

Già da molti anni Kelsch, Colin, Laveran, avendo messo in luce il 
parallelismo che esiste tra la comparsa di stati infettivi particolari — desi- 
gnati sotto il nome di imbarazzo gastrico febbrile e caratterizzati da inizio 
brusco, sintomi intestinali vari, evoluzione benigna e assenza di eruzione 
cutanea e splenomegalia — durante epidemia di febbre tifoide — ne ave- 
vano dedotta la comunità di origine. 

Più tardi, con il progredire della tecnica di laboratorio, si è mostrato 
anche che, il siero di individui affetti da imbarazzo gastrico febbrile pos- 
siede, talora, un potere agglutinante per i bacilli del tifo e paratifo; ma, nel- 
l’incostanza di tali risultati, si volle ammettere un dualismo etiologico. Se 
questo, dal punto di vista nosologico, era giustificato, in quanto, una entità 
così bene distinta come la febbre tifoide, pareva ingiusto che venisse con- 
fiisa con osservazioni che non avevano fornito prove della loro natura tifica, 
pure non poteva impedire di pensare che vi fosse solo deficienza dei nostri 
metodi di esplorazione. E, infatti, gli esperimenti su ricordati, attestano e 
certificano che possa esservi infezione anche se, sierologicamente, non si ha 
un controllo positivo: ma infezione vi è stata, tanto che pezzetti di ganglio 
mesenterico o ileo-cecale, coltivati, hanno dato origine a molte colonie mi- 
crobiche. Naturalmente, questo nell’ uomo non è attuabile e noi dobbiamo 
basare la nostra certezza diagnostica solo sull’incertezza della sintomatologia. 
Ma, ciò che conta, è il sapere che tali forme fruste non sono contagiose perchè, 
fermandosi l’infezione ebertiana ai gangli linfatici, non viene immessa nel 
circolo sanguigno quella scarica bacillare che, emunta dal fegato e dal rene, 
è poi causa di infezione attraverso le materie fecali e le orine. La nostra defi- 


4— Giornale di medicina militare. 


966 SU ALCUNI CASI DI FEBBRE INTERPRETATI COME INFEZIONE ECC. 


cienza d'indagine ci vieta tuttora di controllare positivamente anche le forme 
abortive dell'infezione ebertiana; ma il giorno in cui i nostri metodi di inda- 
gine saranno affinati, allora molte forme infettive polimorfe e benigne, po- 
tranno veramente essere considerate, secondo l’espressione di Léon Bernard 
« des marches cliniques de la fièvre typhoide ». 


Riassunto, — L'A., in occasione delle grandi manovre dell'agosto 1935, ha osservato 
e studiato, nel 2° reparto medico dell'ospedale militare di Verona, 89 casi morbosi che 
egli illustra e discute alla luce delle moderne conoscenze immunologiche, ritenendoli 
dovuti ad infezione tifoidea abortiva in soggetti vaccinati. 
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docente in Patologica Chirurgica, Clinica Chirurgica e Medicina Operatoria. 


Questa breve nota sulla osservazione dei casi di lebbra nella popola- 
zione dei territori sud - occidentali dell'ex impero etiopico non ha riferi- 
menti a cognizioni teoriche patogeniche ed etiologiche sulla malattia, che 
tutti già conoscono perchè consacrate suì trattati. Le considerazioni relative 
alla epidemiologia e clinica sono basate solo sulla osservazione di casi in- 
contrati quasi occasionalmente durante la marcia della Unità Sanitaria da 
me diretta, al seguito immediato della Colonna Geioso, dal giugno al di- 
cembre 1936 e durante le soste nelle diverse località da Neghelli a Uondo, c 
che ebbe per scopo l’occupazione del territorio del Governo dei Galla e 
dei Sidama. 

Mi sembra pertanto non privo di interesse, segnalare le osservazioni 
raccolte, che, oltre a portare una modesta esperienza personale, possono 
essere considerate come primi contributi di una metodica esplorazione sani- 
taria della regione. 

Che la malattia fosse presente nella vasta estensione dei territori etio- 
pici è cosa già conosciuta fin dai tempi più remoti. Sembra che fin dai secoli 
prima di Cristo essa abbia avuto localizzazione endemica sulle rive del 
Nilo, dove, forse si sarebbe sviluppato il primo centro morboso, tanto 
che gli Egizi ne furono colpiti in modo assai impressionante. Nulla vieta 
di pensare che in località così remote e lontane, la malattia si sia perpe- 
tuata nei secoli, pur rimanendo localizzata per l'isolamento di queste regioni 
da ogni comunicazione. 

In circa sei mesi di permanenza in Somalia (Baidoa) dell'Ospedale da 
Campo 450, che si occupò anche della assistenza sanitaria degli indigeni 
locali, non fu osservato da me che un solo caso di lebbra tuberosa, in un 
indigeno piuttosto anziano, che, pare abbia avuto occasione di spostarsi più 
volte verso le regioni interne dell’altipiano etiopico e di cui la famigiia, pur 
avendo coabitato con lui, per parecchi decenni, rimase completamente im- 
mune da ogni manifestazione della malattia. Risultano pertanto pienamente 
confermate da questa personale esperienza, che si basa su un periodo piutto- 
sto lungo di osservazione, che topograficamente si può considerare spinta 
personalmente fino a Dinsor verso il Giuba e fino a Jet verso nord - est, con 
un raggio di circa 100 km., confortata anche dalle informazioni di altri 
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ufficiali medici, i dati statistici riferiti dalla Direzione di Sanità Civile del 
Regno, circa i casi di malattie infettive denunciati nell’anno 1935, che non 
annoverano alcun caso di lebbra nell’Eritrea e nella Somalia Italiana. Si 
può con fondata ragione escludere che nelle località della Somalia, com- 
prese nella zona pianeggiante tra il Giuba e I’Uebi Scebeli, vi siano mani- 
festazioni di focolai morbosi di detta malattia, pur essendo possibile la pre- 
senza di qualche caso importato. Questa vasta zona della pianura somala 
ha climatologia nettamente equatoriale, essa diversifica nettamente per le 
condizioni climatologiche, per le oscillazioni giornaliere e periodiche della 
temperatura, per la morfologia del suolo, per la vegetazione ecc. da quella 
immediatamente più interna, il mesopiano somalo - etiopico, da dove ini- 
ziano i contrafforti dell'immenso acrocoro centrale, la cui costituzione oro- 
grafica fornisce un insieme di condizioni climatiche assai diverse dalle regio- 
ni pianeggianti che lo delimitano. E' mio parere che lo studio della clima- 
tologia delle diverse regioni dell’Impero sia elemento basilare nelle mani- 
festazioni dei focolai infettivi delle più svariate malattie, 

Nella avanzata della nostra Unità Sanitaria si è potuto constatare che 
la differenziazione climatologica inizia, sulla strada che da Dolo porta a 
Neghelli, a circa go km. da Dolo, nel territorio dei Digodia, che comprende 
la zona pedemontana tra l’Uebi Gestro ed il Daua Parma. I due centri abi- 
tati di Bogol Magno e Filtù costituiscono piccoli agglomeramenti di abita- 
zioni indigene che sono del resto molto disperse tra i due corsi di acqua e 
sulle quali non è possibile una investigazione così superficiale. 

Pertanto a Neghelli, che può ritenersi il primo centro abitato della 
regione dei Borana, non fu constatato alcun caso di lebbra, in circa 25 giorni 
di permanenza nel mese di giugno, sebbene l'ambulatorio indigeno fosse 
già frequentato e l'osservazione tenesse conto delle informazioni di quel 
medico del Presidio di un periodo di circa tre mesi. Neghelli si trova già a 
circa 1300 m. di alt. e presenta le migliori condizioni sanitarie ambientali 
per una acclimatazione delle popolazioni bianche, e può dunque ritenersi 
immune anche da casi di lebbra. In località Malca Guba sul Daua Parma a 
circa 90 km. da Neghelli; in una depressione determinata dal passaggio 
del fiume (alt. m. 700) con un insieme di condizioni climatologiche para- 
gonabili del tutto a quelle della pianura somala, fu da noi osservato il pri- 
mo caso di lebbra, in una donna di circa 20 anni, in condizioni generali 
ottime, a forma tipicamente mutilante delle estremità superiori in cui il 
nostro esame notò la mancanza completa delle 10 dita fino alla inserzione 
dei rispettivi metacarpi, mentre le piante di ambedue i piedi erano sede di 
profonde ulcerazioni fagedeniche. Non si osservò nel soggetto alcuna mani- 
festazione a tipo nodulare, nè chiazze cutanee discromiche od anestetiche, 
il che fa pensare che le manifestazioni maculo - anestetiche se pure nella 
maggior parte dei casi debbansi considerare come preesistenti alle manife- 
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stazioni ulteriori (mutilanti e tuberose) possono mancare, e ad ogni modo è 
da rilevare il tipo segmentario della forma mutilante che inizia generai- 
mente alle estremità distali degli arti, coesistente o non con il tipo nastri- 
forme, secondo la distribuzione topografica dei nervi, delle manifestazioni 
discromiche. La donna era abbandonata da tutti nella boscaglia. La foto- 
grafia che allego (fig. 1), nella quale non si osservano bene le lesioni riscon- 
trate, può invece ritenersi un documentario delle condizioni di abbandono 
in cui versano tali malati, finora lasciati al proprio destino, lontani da 
ogni assistenza sanitaria. E’ possibile che ia donna provenisse da località 
più avanzata, probabilmente dalle regioni montuose degli Arero. E” comu- 
ne credenza negli abissini, for- 
se non ingiustificata, che la leb- 
bra si curi nei climi caldi e 
con immersioni del corpo nel- 
le sorgenti termali che sono nu- 
merose in Etiopia. 

A Mega (alt. 1800) furono 
riscontrati in circa 20 giorni di 
permanenza 5 casi di lebbra, 
tutti in individui di sesso ma- 
schile, e tutti della forma tu- 
berosa. L'esistenza di un certo 
numero di casi di detta malat- 
tia è probabile, qualora si con- 
sideri che le razzie, le minacce 
dei nuclei ribelli abissini prima della nostra occupazione avevano fatto di- 
sperdere la maggior parte della popolazione indigena. 

A Javello (alt. 1600) invece in circa 15 giorni di permanenza, nonostante 
la popolazione fosse rimasta nella località, non fu riscontrato alcun. caso 
della malattia, pur essendo stati sottoposti per affezioni varie a visita am- 
bulatoria, circa 100 indigeni. Dai dati comunicati dal medico della Resi- 
denza all’Ispettore sanitario del Governo dei Galla e dei Sidama fino al 
dicembre 1936, alcun caso di lebbra fu rilevato. Si deve dunque ritenere che 
in tale importante località dove affluiscono anche numerosi indigeni delle 
regioni circonvicine (Conso, Tertale) e che si presenta, come condizioni 
climatologiche, ottima, specie per la ricchezza di acqua, non vi siano foco- 
lai di tale malattia. 

Nelle tappe successive dell'Ospedale e della Colonna Geloso ad Aghe- 
remariam (alt. 1800) fu possibile protrarre per circa 4 mesi il periodo «i 
osservazione sulla popolazione indigena, nei riguardi della lebbra. Tale 
centro abitato si trova alla biforcazione della via, così detta imperiale che, 
diretta ad Allata, lascia, verso ovest, una importante diramazione che rag- 
giunge Gardulla e Burgi, sul versante del lago Ruspoli. Gli indigeni locali 
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visitati in tale località ascendono a parecchie centinaia e i casi di lebbra, 
rilevabili anche occasionalmente perchè queste popolazioni portano coperta 
olo la parte superiore del corpo, sono molto numerosi. La lunga perma- 
nenza dell'Ospedale in tale località diede la possibilità di seguire i casi cli- 
nici quasi giorno per giorno, di fotografare quelli più dimostrativi, com- 
pletare le osservazioni con ricerche microscopiche e con tentativi terapeu- 
tici. Le osservazioni cliniche che seguono si riferiscono quasi esclusiva- 

” __ menteai casi osservati ad Aghe- 
remariam. 

Da questa ultima località 
fino a Uondo, nella regione di 
Allata (alt. 1800) la marcia del- 
l'Ospedale fu piuttosto rapida, 
ma nelle numerose località at- 
traversate, nel territorio dei Da- 
rassa e dei Sidama (Sammalò, 
Sadè, Domorsò, Miciccia, Dil- 
la) pur essendo affluiti al pas- 
saggio della nostra colonna 
numerosissimi indigeni, non 
sono state notate lesioni tube- 
rose o discromiche degli arti, 
il che era stato molto evidente- 
mente osservato ad Aghema- 
riam. E’ certo che se anche 
malati di lebbra esistono in 
dette località, deve trattarsi di 
pochi casi sporadici. 

La stessa osservazione può 
farsi per Uondo, dove un so- 

Fig. 2. lenne atto di sottomissione 

verso la fine di dicembre fece 

accorrere un insieme di oltre tremila indigeni tra capi ed armati di tutta la 

zona di Allata (Uondo, Irgalem, Agheresalam). Una mia ispezione su detta 

massa indigena effettuata in tale occasione non fece rilevare alcun colpito di 

lebbra, pur convergendo che la superficialità e la rapidità di tale osservazione 

abbiano potuto far sfuggire dei casi esistenti. Alla Infermeria Civile di Uondo 

in un periodo di osservazione di circa due mesi, ho osservato solo ciue malati 
di tale affezione. 

Una così limitata serie di osservazioni non può certamente offrire pos- 
sibilità di considerazioni speciali circa la nosologia e patogenesi di una forma 
morbosa quale è la lebbra che si presenta con una varietà di manifestazioni 
obbiettive e funzionali sui diversi apparati e sistemi, da ritenere che la infe- 
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zione bacillare risenta come e forse più che altre malattie in modo indubbio 
della influenza di fattori individuali. Mi pare però interessante riassumere 
alcune considerazioni sui caratteri peculiari delle lesioni lebbrose negli indi- 
geni di razza negra, quali sono apparse al nostro esame. 

1. — Le manifestazioni maculo-anestetiche. Si osservano nella popola- 
zione indigena dei centri prima segnalati un certo numero di individui che 
presentano sulla superficie degli arti, specie inferiori, macchie cutanee di 
diversa grandezza ed estensione spesso isolate, a volte confluenti, da costi- 
tuire, in quet’ultimo caso una larga chiazza di colorito rosco. Queste manife- 
stazioni sono certamente di origine Jebbrosa poichè in molti di questi indi- 
vidui sono rilevabili anche lesioni a tipo granulomatoso, Esse sono nettamente 


Fig. 3. 


disposte secondo la direzione longitudinale degli arti (fig. 2), mai presentano 
il tipo segmentario e seguono il territorio di proiezione cutanea delle ramifi- 
cazioni nervose. Spesso è colpita la superficie antero-laterale di uma gamba e 
di ambedue le gambe mentre gli arti superiori in genere sono immuni. Sono 
più diffuse sulla regione peri-malleolare e si estendono in alto sin verso il 
ginocchio o al massimo sin verso la metà della coscia. In alcuni casi si è os- 
servata una localizzazione plessiforme, unilaterale o bilaterale interessante il 
territorio di innervazione cutanea delle radici del plesso crurale. In due casi 
si è osservata una localizzazione a tipo intercostale, come lo zoster, interes- 
sante uno o due spazi intercostali. 

Alla semplice ispezione si osserva che queste macchie si presentano an- 
cora più appariscenti di quello che non si veda nelle affezioni lebbrose dei 
bianchi, perchè il pigmento melanico si arresta nettamente al limite della 
zona di partecipazione del processo morboso; e quindi il contrasto cromatico 


972 OSSERVAZIONI EPIDEMIOLOGICHE E CLINICHE SUI CASI DI LEBBRA ECC. 


rende tali macchie più evidenti. Pertanto, tra la zona centrale, nettamente 
acromica, sia per la distruzione del pigmento che per la marcata ipotrofia 
del tessuto colpito, e la linea di demarcazione cutanea col pigmento nor- 
male, esiste una zona arrossata, iperemica, pur essendo priva di pigmento. 

La zona centrale non si colora con iniezione di sostanze coloranti per 
endovena (bleu di metilene) praticata a scopo di tentativo terapeutico, al con- 
trario di quello che succede nella zona iperemica che riceve molto bene il 
colore iniettato. Sulle superfici mucose, specie delle labbra, dove normal- 
mente manca il pigmento, tali 
manifestazioni sono simili a 
quelle riscontrate negli indivi 
dui bianchi. 

Alla palpazione si è no- 
tato che tali zone maculose 
risultano da un processo, pro- 
babilmente ad esito cicatriziale 
di focolai d’infiltrazione flogi- 
stica che ha interessato la cute, 
il sottocutaneo, e gli strati pro- 
fondi fino alla fascia, o ancora 
più profondamente fino al pe- 
riostio. La superficie è dura, 
certamente costituita da tessu- 
to fibroso di recente o di an- 
tica costituzione, non sposta- 
bile sui piani sottostanti, men- 
tre la cute periferica normale 
conserva tutti i caratteri della 
spostabilità. Le manifestazioni 
: iniziali rivestono il carattere 

l'ig. 4. del semplice disfacimento e 

caduta dell’epitelio, sotto il 

quale compare il derma assai arrossato. Le lesioni diffuse profonde ed ade- 
renti costituiscono senza dubbio le forme più antiche. Esiste anche una rela- 
zione tra acromicità del fondo ed antichità della lesione anatomo-patologica. 
Le manifestazioni anestetiche in corrispondenza di queste macchie discro- 
miche sono difficili a mettersi in evidenza in tali individui, e tanto più i fatti 
di iperidrosi e di dissociazione della sensibilità, qualora si considerino anche le 
difficoltà dell’interrogatorio, le differenze del linguaggio fra tribù finitime (i 
Borama di Neghelli, i Giam Giam di Agheremariam, i Sidama di Uondo 
non si comprendono fra di loro), la necessità di due o tre traduzioni suc- 
cessive per la domanda e la risposta. Questi indigeni locali del resto hanno 
sempre una sensibilità in genere assai ridotta, tanto da sopportare, senza 
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sofferenze, incisioni cutanee praticate senza anestesia. Pertanto non è dub- 
bio che nelle lesioni antiche discromiche vi sia completa assenza di sensi- 
bilità tattile e dolorifica, il che, come è noto, all’infuori di ogni manifesta- 
zione lebbrosa concomitante, è un carattere differenziale che le distingue 
dalle macchie di « vitiligo ». 

2. — I caratteri delle lesioni infiltrative e nodulari. Tali manifestazioni 
appaiono nelle sedi più disparate del corpo, ma sono anche esse disseminate 
secondo la distribuzione periferica dei tronchi nervosi. Gli arti, specie gli 
inferiori, sono di massima la 
sede prediletta (fig. 3). Anche 
per tali neoproduzioni si osser- 
vano localizzazioni intercosta- 
li (fig. 4); in un caso era inte- 
ressata una branca del trige- 
mino (fig. 5), la sotto-orbita- 
ria, con l’aspetto di una linea 
arcuata di noduli a filiera, si- 
tuati nel territorio cutaneo di 
distribuzione di tale ramo. Lo 
scroto e la regione perineale 
sono anche sedi predilette dei 
lepromi. In un altro caso, in 
corrispondenza della regione 
perineale anteriore esisteva in- 
fatti una massa enorme tube- 
rosa, inglobante i testicoli, l’a- 
sta, fino al glande. L’uretra era 
diventata assolutamente imper- 
via al caterismo, tentato anche 
con sottili minugie. 

“Queste infiltrazioni han- 
no sede primitiva nel derma, 
solo secondariamente interes- 
sano il sottocutaneo. Nelle 
iniziali manifestazioni si notano solo ispessimenti multipli, allineati lungo 
la direzione longitudinale degli arti. Quando le lesioni infiltrative assumono 
le dimensioni di piccole lenticchie, sono visibili all’ispezione e coll’accresci- 
mento progressivo assumono la forma ed il volume di una nocciuola. Sugli 
arti tali manifestazioni nodulari si mantengono isolati, mentre sulla fac- 
cia (fig. 6), al lobo dell’orecchio, sul naso, sullo scroto, hanno tendenza a 
confluire costituendo una massa unica: La superficie dei noduli isolati è 
liscia, mentre uando essi sono ammassati si ha l’aspetto di una tuberosità 
raamellonata;; consistenza duro-clastica, con poca spostabilità sullo strato 
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Fig. 5. 
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fasciale, con nessuna riducibilità e con modica dolenzia. Sulla superficie del 
naso e specie sulla mucosa nasale si ha ulcerazione precoce, probabilmente 
in rapporto ad infezioni secondarie batteriche, mentre le lesioni tuberose 
sulle altre regioni del corpo hanno poca tendenza alla ulcerazione. I fenomeni 
ulcerativi della superficie endo ed esonasale possono provocare perforazione 
del setto e delle cartilagini alari. 

E’ stato notato nei casi soggetti alla osservazione, che ben raramente 
coesistono sulla stessa regione lesioni tuberose e lesioni maculo-anesteti- 

che; spesso anzi in alcuni indi- 
°° vidui mancano le une quando 
| invece sono presenti le altre. 
. A volte la coesistenza delle 
due manifestazioni si ha in 
regioni assolutamente lonta- 
ne: vaste zone di macchie di- 
scromiche agli arti, manife- 
stazioni minime nodulari al- 
l’orecchio o nel territorio di 
uno solo dei rami del tri- 
gemino. 

Riguardo agli speciali ca- 
ratteri che i noduli lebbrosi 
presentano negli individui di 
razza nera, è da rilevare che 
il sistema pigmentario della 
cute che sovrasta i detti nodu- 
li, non è per nulla alterato 
dalla comparsa di questi ul- 
timi. La cute, del resto con 
tutti i suoi strati dimostra di 
tollerare benissimo la resisten- 
za delle produzioni tuberose, 


e per lungo tempo, a meno di 
ulcerazioni secondarie; il che è da mettere in evidenza qualora si osservi che 


nelle manifestazioni maculo-anestetiche, sono proprio gli strati pigmentari 
cutanei quelli che sono precocemente interessati. Sulla superficie di sezione 
sia assiale che circolare di questi noduli si nota che il pigmento cutaneo con- 
serva la sua disposizione morfologica normale mostrandosi per nulla dissi- 
mile a quello che si osserva nei tagli di cute normale. 

Particolare rilievo merita invece il fatto che la iniezione endovenosa 
di sostanze coloranti, praticata come si è detto a scopo di indagine terapeu- 
tica, fa rilevare nelle sezioni dei noduli che la sostanza colorante si deposita 
intensamente ed in grado assai più elevato che negli strati cutanei normali, 
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Fig. 6. 
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nella massa centrale del nodulo, sì che questa si presenta più appariscente, 
quasi incastonata in mezzo ad un alone di colorito più pallido. 

Tale cromofilia del tessuto granulomatoso specifico è, come è stato 
rilevato recentemente da Montel, a proposito del nuovo trattamento della 
lebbra con il bleu di metilene, indice sia dell’azione del germe, sia della rea- 
zione tissurale del granuloma. Mentre le manifestazioni maculo-anestetiche 
arrestano la sostanza colorante al iimite di marginazione con la cute nor- 
male, le lesioni infiltrative nodulari se ne imbibiscono, e pare anche fissino 
elettivamente il colore. Si pen- 
sa ad un rapporto esistente fra 
abbondanza dei bacilli, che 
come è noto sono abbondan- 
tissimi nei lepromi e la quan- 
tità di sostanza colorante fis- 
sata, tanto che si tende a rite- 
nere che tale proprietà cro- 
mofila sia specifica dei bacilli 
della lebbra (Lombardo, Mar- 
choux e Cherine). L’azione 
curativa del bleu di metilene 
come osservano coloro che 
hanno usato tale preparato in 
vasta scala sarebbe duplice: da 
un lato la sostanza colorante 
agirebbe sui germi specifici at- 
tenuandone la vitalità, dall’al- Figot 
tro essa agirebbe per il tramite 
del sistema reticolo - endoteliale, accrescendo la formazione di altri corpi spe- 
cifici ed aumentando inoltre il potere fagocitario. Sembra altresì che il bleu 
di metilene sensibilizzi il bacillo di Hansen alla azione del chaulmoogra, 
aumentando il potere terapeutico di tale preparato. 

Lasciando pertanto da parte la questione sulla efficacia della azione 
terapeutica del bleu di metilene che è stata in questi ultimi anni esperimen- 
tata su larga scala con risultati contraddittori, è certo che questa sostanza 
colorante, come risulta dalle mie constatazioni, si accumula elettivamente nello 
interno delle produzioni nodulari leprose. 

A volta i noduli pur mantenendosi individualizzati rivestono intere su- 
per fici regionali cutanee, con sede di predilezione alla superficie posteriore 
del gomito od anteriore del ginocchio. In alcuni casi la diffusione è così 
avanzata che tutto il corpo è rivestito da una cotenna granulosa costituita 
da piccole produzioni nodulari (fig. 7). 

3. — Le manifestazioni tardive. Sono queste di natura essenzialmente 
trofica e colpiscono specialmente il sistema muscolare e le ossa. Le atrofie 
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muscolari si manifestano quasi sempre nella eminenza tenare ed ipotenare, 
interessando consecutivamente i muscoli interossei ed i lombricali. Ordina- 
riamente detto stato di trofismo degli arti è preceduto dalle manifestazioni 
discromiche nella stessa sede: le mani diventano prima prive del pigmento 
melanico in toto, quasi mani da europei, poi diventano scarnite con caduta 
precoce delle unghie, rigide, impossibilitate per paralisi muscolari a fun- 
zionare più come organi di presa (fig. 8). La manifestazione è quasi sempre 
bilaterale, simmetrica, segmentaria. Nelle estremità inferiori invece preval- 
gono fenomeni di paralisi dei muscoli estensori, il trofismo è conservato, il 
piede è ingrossato, con ispessimento osseo omogeneo, con ulcerazioni pro- 


Fig. 8. 


fonde. Le ulcerazioni consecutive sia agli arti superiori che agli arti infe- 
riori, ma più gravi in questi ultimi, contribuiscono ai distacchi parcellari 
multipli i quali debbono però ritenersi più causati dai fenomeni di arterite 
obliterante che all’infezione secondaria. Si ha così per l’una e per l’altra 
causa la eliminazione dei segmenti più distali delle estremità; avvenuta la 
quale, specialmente in corrispondenza delle mani, si ha buona tendenza alla 
cicatrizzazione. Si osservano infatti parecchi casi di mancanza totale di pa- 
recchie dita delle mani di antica data, senza che il processo morboso abbi 
ulteriore estensione nella vitalità del moncone in corrispondenza dei me- 
tacarpi. 

Alle manifestazioni trofiche tardive sono anche da iscriversi le alte- 
razioni ossee che si notano specialmente in corrispondenza degli arti infe- 
riori. Sono interessati di ordinario i tratti distali della tibia e del perone in 
segmenti dove la cute ha subito fatti discromici. A volte tale ingrossamento 
di segmenti ossei degli arti inferiori è l’unica manifestazione della malattia, 
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senza che l’individuo presenti in altra zona macchie acromiche o noduli le- 
prosi; oppure nello stesso arto si notano mutilazioni distali per alterazioni 
osteomalaciche leprose con contemporaneo ispessimento nel segmento suc- 
cessivamente prossimale. E evidente che in una malattia a decorso così cro- 
nico come la lebbra si verifichino, per quanto si riferisce al sistema schele- 
trico quelle condizioni constatate in altre affezioni croniche, cioè contem- 
poraneamente fatti degenerativi e distruttivi e manifestazioni iperplastiche e 
produttive: laddove l’osso non cede all’azione diretta dei germi e delle tos- 
sine, dove non si verificano alterazioni arteritiche, il periostio entra invece 
in proliferazione osteogenetica e seguendo il processo di ossificazione normale 
passa per tutte le diverse fasi, dai processi di moltiplicazione cellulare ini- 
ziale sino alla formazione di nuovo tessuto osseo. E' da domandarsi se tale 
attività periostea risenta nella lebbra di uno stimolo infiammatorio cronico 
determinato dall’azione del bacillo di Hansen, come si verifica nelle comuni 
osteiti batteriche croniche, piogene 6 parassitarie, o non sia piuttosto un ele- 
mento distrofico che ecciti la funzione neoproduttiva delle cellule di rigene- 
razione ossea. Esistono, come è noto, nelle affezioni del tessuto osseo, forme 
morbose nelle quali, più che l’elemento patogenetico specifico ha influenza 
la speciale reazione organica dell'elemento osteoplastico, per cui lo stimolo 
aspecifico reagisce in maniera differente nei diversi individui, in alcuni de- 
terminando fenomeni di decalcificazione, disfacimenti, necrosi parcellari, 
per azione del germe, delle sue tossine, delle alterazioni vasali concomitanti; 
in altri, fenomeni di neoproduzione ossea con partecipazione degli elementi 
cellulari che costituiscono il tessuto osseo normale, in altri ancora formazioni 
pseudocistiche. A tali forme non ancora ben sistematizzate dal punto di vi- 
sta patogenetico a cui sono per esempio da riferirsi sia le osteiti circoscritte 
tipo Kiembok - Kiimmel, sia l’osteite fibrosa di Recklinghausen, sia l’osteite 
cistica di Mikulicz, sia ancora molto probabilmente fra le forme classificate 
fra i neoplasmi connettivali a tipo osteogenetico, la cui matura sarcomatosa 
è lungi dall’essere riconosciuta, conviene dare il nome di displasie ossee, vo- 
lendo con tale denominazione designare più l’elemento costituzionale orga- 
nico che subisce lo stimolo di natura diversa sul tessuto osseo, che la natura 
dello stimolo stesso. Ame pare che nella lebbra, in cui tutti gli apparati e 
sistemi organici sono interessati per alterazioni a lunghissimo decorso, si ma- 
nifestino disfunzioni biologiche tali nelle quaii molto verosimilmente par- 
tecipa il sistema endocrino-simpatico da potere ammettere, sia pure in via 
di ipotesi, che l’attività osteogenetica del tessuto osseo sia l'esponente più che 
di una azione tossinfettiva dell'agente specifico, una modalità di reazione 
dell'organismo alla stazione stimolatrice (infiammatoria o trofica) della fun- 
zione osteogenetica. 


Nessun dato conclusivo può desumersi dai nostri tentativi terapeutici 
col bleu di metilene, sia per il periodo di osservazione troppo breve dei casi 
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trattati, sia per l'impossibilità di riferire le osservazioni su un numero deter- 
minato di individui sottoposti allo stesso trattamento. Abbiamo usato sia la 
soluzione del bleu di metilene all’1/r00 sia una soluzione di bleu di Tripano 
Bayer allo stesso tasso. L'unica osservazione degna di nota è, come si è detto, 
la speciale affinità colorante per i noduli leprosi, e la constatazione che al 
microscopio i germi stessi si presentavano molto intensamente colorati c dis- 
sociati dai loro accumuli con cui normalmente sono osservabili allo stato nor- 
male. Riferendoci ai risultati di Montel (Bull. Soc. Path. Exot. 21-1-1936) che 
comunica il risultato di 351 ammalati trattati con tale medicamento senza 
e con il chaulmoogra, pur convenendo che il bleu di metilene, non possa, 
come si era sperato, considerarsi come specifico nella cura della lebbra, 
si può almeno ritenere che il trattamento terapeutico tentato possa avere 
notevole importanza nella terapia e che possa introdursi in larga scala, sia 
pure a titolo sperimentale, nelle località della Colonia colpite dalla lebbra. 


Riassunto. — L'A. segnala la presenza in alcune località del territorio dei Galla 
e dei Sidama di nuciei di casi di lebbra. Riferisce condizioni epidemiologiche e clima- 
tologiche, e si intrattiene sulle particolarità cliniche rilevate che sono state oggetto di 
osservazione, specialmente per ciò che riguarda il tessuto osseo. 


Febbraio, 1937 - XV. 


CLINICA PER LE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO 
DELLA R. UNIVERSITÀ DI CATANIA. 
Direttore: prof. V. M. Buscarno. 


NUOVE CONOSCENZE SULL’ETIOLOGIA DELL’ACCESSO 
EPILETTICO E LORO IMPORTANZA IN MEDICINA 
LEGALE MILITARE 


Dott. C. Pero, sottotenente medico, assistente. 


Sembra strano a parecchi ricercatori che esistano variazioni metaboliche 
dell'organismo, le quali siano capaci di rivoluzionare le funzioni del sistema 
nervoso senza che lascino alterazioni anatomiche apprezzabili. 

Tali studiosi dicono: la lesione nel cervello deil’epilettico esiste sem- 
pre; noi non sappiamo trovarla in tutti 1 casi. 

Indubbiamente la lesione esiste; ma « la cicatriziola o il cespuglio gliale » 
non rappresentano l’unico stimolo adeguato a produrre la scarica epilettica. 
La lesione esiste anche al di fuori delle nostre ricerche istologiche e non solo 
nel sistema nervoso, ma nell’intero organismo. 

La lesione è di natura biochimica (Buscaino) in ogni caso e le altera- 
zioni anatomiche dell’encefalo, quando ci sono, non rappresentano il primum 
movens dell’epilessia, ma solo una causa preparante (1) (Buscaino). 

Osservazioni cliniche e sperimentali danno ragione di questa afferma- 
zione. 

E’ noto che in seguito a traumatismi cranici di vario genere, a tumori 
dell'encefalo, a emorragie può insorgere un'epilessia. Ma i craniotrauma- 
tizzati e i portatori di tumori sono tutti cpilettici ?_Vi sono individui che 
portano ormai da parecchi anni avvallamenti cranici e persino scheggie ossee 
€ proiettili d'arma da fuoco a contatto con le meningi o con la sostanza 
nervosa, eppure non hanno mai avuto epilessia. Ciò significa che lo stimolo 
irritativo non basta da solo a scatenare la crisi. Occorre qualche altro fattore 
predisponente e questo si può individuare nella costituzione. 


Gli studi sull ‘epilessia si sono molto avvantaggiati della scoperta di una 
epilessia riflessa, da eccitamenti afferenti. Amantea ha osservato per primo 
nei cani, e dopo di lui parecchi ricercatori (Martino, Longo, Clementi, ecc.) 
hanno sosliniià che, ponendo un dischetto di carta bibula delle dimen- 
sioni di 1 mm. di diametro, imbevuto in una soluzione di stricnina all’ 1 %, 
sul centro corticale che corrisponde alla proiezione per es. di un arto, se si 
stimola per alcuni minuti con punzecchiature od altri stimoli tale arto, si 


(1) Non è escluso che le lesioni anatomiche riscontrate possano essere talvolta secondarie a ripe- 
tuti accessi convulsivi. 


980 NUOVE CONOSCENZE SULL'ETIOLOGIA DELL'ACCESSO EPILETTICO ECC. 


ottiene una crisi convulsiva. Essa ha inizio dalla regione stimolata con con- 
trazioni che rapidamente si diffondono a tutto il corpo, a tipo tonico-clo- 
nico. L'animale cade in incoscienza, guaisce, emette copiosa bava e perde 
le urine e talvolta le feci. 

Per chi ha l’occhio esercitato, in maniera indubbia, l'epilessia speri- 
mentale del cane è del tutto simile a quella umana. 

Nell’epilessia sopradescritta il dischetto imbevuto di stricnina rappre- 
senta (Amantea) la causa preparante che irrita la corteccia. Però essa da 
sola non basta a scatenare la crisi; perchè questa si verifichi occorre un altro 
fattore: la stimolazione periferica, che costituisce la causa scatenante. 

I fattori preparante e scatenante non sono però sufficienti a generare 
la crisi se non coadiuva un terzo fattore: la predisposizione, e ciò è confer- 
mato dal fatto che non tutti i cani, ma solo una frazione di essi (il so % in 
base ad una statistica di Buscaino), sono suscettibili di reagire epiletticamente 
alla tecnica di Amantea. 

I cani predisposti sono violenti, ringhiosi, sopportano meglio dei non 
predisposti il dolore dell’operazione (Amantea, Martino, Longo). 

Negli animali appartenenti a tale gruppo la cronassia corticale è bassa 
(Martino), il pancreas è più grosso che negli animali non predisposti e così 
pure la tiroide (Longo). 

Non starò a dilungarmi oltre sui particolari d'ordine endocrino-vege- 
tativo inerenti all’epilessia da eccitamenti afferenti. Per maggiori cognizioni 
su questo argomento e su quant'altro concerne acquisizioni recenti sul- 
l’epilessia, rimando il lettore alla monografia di Buscaino sull’etiologia del- 
l’eccesso epilettico. 

Ricorderò soltanto che Buscaino ammette per l'epilessia umana gli 
stessi fattori enunciati da Amantea per l’epilessia riflessa e in più, il gruppo 
delle cause facilitanti. 

L'uomo costituzionalmente tarato possiede una particolare iperreattività 
dei centri nervosi legata, molto verosimilmente, ad una deviazione dell’equi- 
librio endocrino-vegetativo. I fattori di questa iperreattività costituzionale 
sono rappresentati dall’epercrinia del pancreas, della tiroide, della postipofisi, 
dallo stato timico-linfatico e dall’ipocrinia dei surreni (Buscaino). 

La causa preparante può essere rappresentata, nell’uomo: 

1° da un processo cerebropatico; 

2° da fatti di sensibilizzazione verso proteine alimentari, o verso 
prodotti a genesi placentare o renale (eclampsie delle gravide, pseudouremia 
eclamptica); 

3° probabilmente anche da fatti di sensibilizzazione verso proteine 
distiroidee. 

Le cause scatenanti sono, pur esse, molteplici : 

1° stimoli che salgono in via afferente dai punti più varî dell’orga- 
nismo "Ra zona cardioaortica, senocarotidea, pleure, ecc.); 
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2° comparsa in circolo di sostanze speciali a derivazione ammo- 
niacale; 
3° ingestione di determinati alimenti; 
4° comparsa in circolo di prodotti distiroidei; 
5° comparsa in circolo di prodotti placentari (eclampsia delle gra- 
vide); 
6° comparsa in circolo di prodotti a genesi renale (pseudouremia 
eclamptica). 
Sono stati descritti anche nell'uomo parecchi casi di epilessia da eccita- 
menti afferenti (Pontano, Hiriger, Martino, Danielopulo, Longo, ecc.). 
Oltre ai fattori sopra elencati Buscaino ammette alcune cause facili- 
tanti: le ore notturne, le mestruazioni, la gravidanza, lo spasmo dei vasi 
ene la vagotonia, le emozioni, l’ingestione di forti quantità di liquidi, 
alcalosi. 


Dato così uno sguardo d’insieme, invero molto sintetico, alle conoscenze 
sull’etiologia dell’accesso epilettico, quali risultano dal vasto materiale bi- 
bliografico consultato da Buscaino, passerò a chiarire alcuni fatti d’ordine 
clinico e sperimentale che costituiscono il fondamento principale su cui pog- 
giano le moderne acquisizioni sull’accesso epilettico. 

La costituzione, come ho già detto, rappresenta il fattore predisponente. 
Alla costituzione è legata una particolare labilità del ricambio idro-salino- 
lipidico. 

E’ un'osservazione ormai antica che negli epilettici esiste spesso una 
oliguria preaccessuale o anche abituale (Laudenheimer, Van Den Velden, 
Hallager), ma non le si era mai attribuito alcun valore. Ci si è pensato dopo 
quando si è visto che l’ormone postipofisario antidiuretico, iniettato in epilet- 
tici che avevano subito un buon carico d’acqua per os, era capace di scatenare 
crisi convulsive. 

Spetta a Mac Quarrie (1931) il merito di avere per primo sperimentato 
l’azione epilettogena dell'ormone antidiuretico. 

Successivamente (1932) Arinstein riscoprì lo stesso fatto, adoperando la 
Tonephin Bayer. In seguito un buon numero di ricercatori si è occupato di 
questo argomento e Platania, per primo in Italia, ha eseguito nel nostro 
Istituto ricerche su 18 epilettici ottenendo il 55% di casi positivi. Altri ricer- 
catori danno percentuali maggiori, uguali, o minori a quelle di Platania e ciò 
in parte dipende dalla diversità di tecnica adoperata e dalla quantità di estratto 
antidiuretico somministrato. 

Engel afferma che regolando bene l'esperimento si può, quasi costante- 
mente, fare scoppiare un accesso entro le 24 ore. 

Anche altre constatazioni danno importanza al fattore ritenzionale 
nella genesi dell’epilessia. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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I bambini ad es. vanno maggiormente soggetti a crisi convulsive. In 
essi il contenuto in acqua del cervello e degli altri organi è indubbiamente 
maggiore che negli adulti. 


Tenendo per lungo tempo gli epilettici a una dieta povera d’acqua le 
crisi si diradano (Hartemberger, Temple Fay). 

La terapia chetogena e la terapia del digiuno agiscono benignamente, 
molto probabilmente, per la disidratazione che provocano (Temple Fay, 
Clemmensen, Féldes). 

I purganti qualche volta sono capaci di scatenare crisi convulsive in epi- 
lettici che da buon periodo di tempo ne erano esenti. Le crisi si verificano in 
tal caso perchè i purganti, prima che l’acqua si riversi nell'intestino, produ- 
cono idremia. 

Nello stesso senso possono riuscire epilettogeni alcuni diuretici. 

Io ho constatato che i diuretici mercuriali (neptale, novasurol) in 6 casi 
sui 10, che ho studiato insieme a Rubino, hanno dimostrato un’azione cpi- 
lettogena. 

Quest’azione però non è da attribuirsi all’idremia generata dai mercu- 
riali, perchè tali diuretici producono idremia solo fuggevolmente e nei casi 
da me studiati le crisi non si verificavano durante la fase idremica, bensì dopo 
sei - nove ore dalla somministrazione del diuretico, quando alla fase diuretica 
subentrava la fase ritenzionale. Le crisi da mercuriale ci sono sembrate quindi 
delle vere crisi da abnorme assorbimento di liquidi. Dirò infine che, a conva- 
lidare il concetto dell’attitudine ritenzionale propria della costituzione epilet- 
tica, negli esperimenti suddetti i mercuriali hanno dimostrato un’azione 
diuretica scarsissima e, nel maggior numero dei casi, nulla. 


L’esame chimico del sangue ha posto in luce una serie di dati i quali 
fanno del ricambio idrico il fulcro delle variazioni biologiche dell’epilettico. 

E’ stato notato (Frisch, Cassarà), che la cloremza negli epilettici, in 
genere, è bassa e che si abbassa di più preaccessualmente. La calcemia è in 
evidente diminuzione, mentre il potassio è in aumento. 

Questi dati hanno notevole interesse perchè alla ipocloremia corrisponde 
un’ipercloristia e quindi tendenza da parte dei tessuti a ritenere acqua; il 
calcio ha azione disimbibente sui colloidi tissulari, mentre il potassio ha 
azione imbibente, quindi un’ipocalcemia legata ad iperpotassiemia sta ad 
indicare tendenza alla ritenzione di liquidi. 

Altri corpi che influenzano l’equilibrio oncotico dei tessuti sono la 
lecitina e la colesterina e precisamente la prima aumenta la permeabilità delle 
membrane e favorisce la ritenzione, la seconda diminuisce la permeabilità 
ed ha funzione antiritenzionale. Per quanto riguarda gli epilettici i dati 
raccolti da Buscaino fanno rilevare iperlecitenemia con ipocolesterinemia, 
quindi tendenza a ritenere liquidi. 
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Stabilito così che esiste nell'organismo dell’epilettico una tendenza alla 
ritenzione, ci si domanda in qual grado il cervello partecipi ad essa e come 
reagisca alle variazioni della medesima. 

Interessanti in proposito sono le ricerche istologiche eseguite da Von Me- 
duna sui foci crampigeni di sette epilettici. Egli ha rilevato in essi rigonfia- 
mento delle cellule nervose per maggiore assunzione d’acqua. In altre sin- 
dromi convulsive (uremia eclamptica, eclampsia delle gravide, tetania), che 
hanno stretta parentela con l’epilessia (Buscaino), Mac Quarrie, Reichardt, 
Fiinfgeld hanno descritto edema cerebrale. E' noto anche che il contenuto in 
acqua del cervello aumenta negli animali trattati con acqua ed estratti post- 
ipofisari (Barbour). 

Il cervello dell’epilettico per la particolare tendenza idrofila, quando è 
in moto la causa scatenante, approfitta dell'abbondanza d’acqua in circolo, 
si rigonfia: scoppia così la crisi. 

Il cervello dell’epilettico, mi si permetta la frase, funzionerebbe quasi 
da spugna sull'acqua circolante. 

Ho creduto opportuno fare questa rapida sintesi delle conoscenze più 
recenti sull’epilessia e riferirne in questa Rivista perchè è proprio in medicina 
legale militare che più di frequente si impone un giudizio rapido sulle atti- 
tudini fisiche e psichiche a prestar servizio sotto le armi. 

Chi scrive conosce quanto sia interessante e spesso difficile discernere, in 
carriera civile e di più in quella militare, il malato dal simulatore. 

Sebbene l’accesso epilettico, per chi sia esercitato, offra caratteristiche tali 
da essere facilmente diagnosticato, non sempre il giudizio del medico può 
essere rapido ed esatto. 

Si presentano in pratica casi di piccolo male in cui la fase di incoscienza 
dura solo pochi istanti e chi ne è sofferente difficilmente cade sotto gli occhi 
del medico e spesso sfugge anche all'osservazione degli astanti. 

Vi sono crisi epilettiche caratterizzate da opistotono, movimenti flesso- 
estensori degli arti, smorfie del viso, con abnubilamento della coscienza e 
senza spiccate reazioni vasomotorie del volto. Tali crisi che rientrano nel 
quadro dell’epilessia extrapiramidale hanno molta somiglianza con le con- 
vulsioni pitiatiche e si prestano anche bene alla simulazione. Per esse il 
giudizio del medico bisogna che sia molto calmo e guardingo. 

Si presentano ancora ai distretti o ai reggimenti individui i quali dicono 
di essere epilettici. Le informazioni assunte dal paese di origine sono nega- 
tive o incerte; durante i quindici giorni d’osservazione non si manifestano 
convulsioni e l’individuo viene dichiarato idoneo. 

Vi è infine un esiguo gruppo di soggetti i quali non sono stati mai 
epilettici: il primo episodio convulsivo si manifesta sotto le armi in seguito 
a un'emozione intensa o 2d una marcia faticosa. 

Per casi di tal genere è importante possedere un metodo per provocare 
a volontà gli accessi in modo che il medico abbia serie basi per il suo giudizio. 
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Fino ad oggi non possedevamo a tal uopo mezzi veramente efficaci. 
Ci si è serviti della iperventilazione polmonare protratta (manovra di Forster) 
che raramente riesce allo scopo. Ora disponiamo della prova della ritenzione 
idrica i cui risultati sono indubbiamente migliori di ogni altra. Essa ha il 
vantaggio di essere di facile esecuzione, niente affatto pericolosa e di fornire 
dati indiscutibili e rapidi. 

Il periodo di osservazione di quindici giorni stabilito dai regolamenti 
civili e militari non offre nei riguardi dell’epilessia una sicura garanzia per 
il giudizio. 

L’ambiente ospedaliero è il meno adatto perchè si verifichi l’accesso. 
La vita tranquilla senza emozioni e l'alimentazione regolata, migliorano lo 
stato biologico dell’epilettico e tendono a diradare le crisi. C'è ancora un 
altro fatto che si oppone spesso ad un giudizio rapido ed è che le crisi si 
verificano di notte e nessuno se ne accorge. 

Ricordo in proposito un caso osservato durante il mio servizio militare 
e che riporto brevemente. 


C. M., soldato del 24° Fanteria (Gorizia) proveniente dal distretto militare di Roma. 

In osservazione da coscritto presso l’ospedale militare di Roma per allegati accessi 
convulsivi, venne dichiarato idoneo. Giunto al corpo egli fu visitato da varî medici 
che si succedettero nella dirigenza del servizio sanitario presso quel Reggimento e 
anch'io ebbi occasione di visitarlo. 

Egli accusava spesso cefalea, astenia generale, difficoltà nella respirazione e mi 
diceva che di tanto in tanto era colto da crisi di breve durata per cui, a stento, faceva 
a tempo ad appoggiarsi a un sostegno onde evitare la caduta. 

Informatomi dal comandante di compagnia se il soldato in oggetto soffrisse di 
attacchi convulsivi o se qualcuno lo avesse mai visto in preda alle crisi allegate, non 
potei raccogliere dati consistenti su cui basarmi per una diagnosi. Solo i compagni 
vicini di letto dicevano che il paziente spesso di notte faceva scricchiolare i denti e sì 
agitava molto sulla branda. 

Osservate le pratiche sanitarie sul conto di detto soldato, venni a conoscenza che 
egli era stato inviato in osservazione presso l'Ospedale Militare di Udine per la diffi- 
coltà respiratoria accusata, e ne era stato dimesso idoneo. Altresì egli era stato inviato, 
se mal non ricordo, presso la Direzione di Sanità di Corpo d’Armata, in base all'ultimo 
articolo contemplato dall’elenco A, e l'osservazione aveva dato esito negativo. 

Obbiettivamente l’infermo presentava: facies adenoidea, lieve deficit psichico, stra- 
bismo convergente dell’occhio sinistro, reflessi osteotendinei vivaci, andatura un po’ 
goffa. 

Feci eseguire al paziente varie volte la prova dell’iperpnea forzata con esito ne- 
gativo. 

Questo individuo verso i primi mesi del 1934 fu ricoverato d'urgenza all'Ospedale 
Militare di Gorizia in preda a una grave crisi di male epilettico e morì entro le prime 
due ore dall'ammissione. 

Eseguita l'autopsia per ordine del direttore di detto ospedale, notai la presenza di 
un notevole grado di edema cerebrale, microgiria dell'emisfero sinistro e fatti di lepto- 
meningite adesiva in corrispondenza della scissura perpendicolare esterna di sinistra. 
L'esame degli altri organi non fece rilevare alterazioni macroscopiche di sorta, tranne 
l’esistenza di grossi residui di timo. 
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In questo caso non fu possibile pervenire ad un’esatta diagnosi perchè 
le crisi si presentavano sotto forma di assenza e mai alcun medico presenziò 
ad esse. Durante la notte l’infermo soffriva di manifestazioni ipercinetiche 
molto probabilmente epilettiche, ma la testimonianza dei vicini di branda 
poteva costituire solo un indirizzo per la diagnosi, mai la certezza. In ospe- 
dale non si erano mai verificate convulsioni quindi il giudizio di idoneità 
pronunziato in sede di osservazione è perfettamente giustificato. 

Forse in tal caso la prova della pituitrina avrebbe fornito utili elementi 


per la diagnosi. 


All’individuo da esaminare si somministrano di mattina a digiuno in 
varie riprese da 1000 a 1500 cc. di acqua. 

In genere gli epilettici non si mostrano restii a ingerire in mezz'ora o 
in minor tempo la quantità suddetta. 

Caso mai insorgesse tendenza al vomito è bene non insistere molto, 
perchè anche con quantità di 500 cc. si possono ottenere buoni risultati. 

Finita l’ingestione dell’acqua si inietta intramuscoli la pituitrina. E’ 
bene adoperare estratti parziali del lobo posteriore che contengano solo 
l'ormone antidiuretico. Noi per gli esperimenti di clinica adoperiamo la 
neuroipofisasi Serono, o la tonephin Bayer, o il piton Degewopp. 

Dopo qualche minuto dall’iniezione l'individuo diviene pallido in viso 
€ qualche volta insorgono brivido e diarrea. 

A me è capitato di vedere scoppiare convulsioni dopo cinque minuti 
dall’iniezione, ma questa evenienza è assai rara. Se dopo un'ora e mezza non 
è insorta crisi alcuna si inietta ancora una fiala di pituitrina e, in caso nega- 
tivo, ancora un’altra, dopo uguale intervallo. Così operando entro tre - sei ore 
scoppiano uno o più accessi. 

Caso mai entro ventiquattro ore non si verifichi nulla, si può il giorno 
appresso ripetere la proya cambiando il preparato. 

Usando tale tecnica si ha una media, del 55 % circa, di risultati positivi 
in epilettici. 

In individui non epilettici appaiono soltanto i sintomi neuro vegetativi 
sopra descritti (pallore, diarrea, brivido), ma non scoppia mai alcuna crisi. 

E’ bene notare che le crisi provocate con tale metodo non presentano 
sempre i caratteri classici dell'accesso convulsivo, ma provocano di solito gli 
accessi che il malato presenta spontaneamente. Per tal motivo bisogna che 
sia attenta e intelligente l’opera del medico onde non lasciarsi sfuggire una 
crisi di piccolo male o un equivalente epilettico. 

Ho dato così una rapida scorsa alle conoscenze più recenti circa l’e- 
tiologia e la patogenesi dell’accesso epilettico, quali risultano dalle ricerche 
praticate in questi ultimi anni da varî ricercatori e in parte anche nel nostro 
Istituto. In avvenire, se questa è la strada giusta, è possibile che ne derivino 
notevoli vantaggi anche dal punto di vista terapeutico. 
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Riassunto. — L'A. riferisce brevemente sulle conoscenze circa l’etiologia e la 
patogenesi dell’accesso epilettico. Si sofferma sulle variazioni del ricambio idrico nel- 
l'epilessia e sul metodo recentemente sperimentato per provocare crisi convulsive a 
volentà, mediante inibizione della diuresi con pituitrina e contemporaneo carico di 
acqua. 

L'A. espone la tecnica di tale metodo e opina che esso può riuscire di notevole 
ausilio in medicina legale militare per giungere sollecitamente alla diagnosi di cpilessia. 
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OSPEDALE MILITARE DI UDINE 


Direttore: tenente colonnello medico Axroxio Turitti, 


SULLA GENESI DI UN DELIRIO SISTEMATIZZATO PRIMITIVO 


Dott. Antonio Faraone, primo capitano medico, capo reparto, 
specialista in malattie mentali e nervose. 


La presente osservazione offre l'opportunità di controllo, non sempre 
possibile, del primo insorgere e sistematizzarsi di una tipica monomania; 
ed « è felice occasione — affermava il mio Maestro — poter seguire il pas- 
saggio di una personalità dallo stato sano alla orientazione paranoide » 


(Bianchi). 


Trattasi di un carabiniere della classe 1912, senza precedenti neuropsicopatici fami- 
liari, con anamnesi personale remota irrilevante ed esame clinico generale negativo. Dopo 
aver subito nel luglio dello scorso anno, a sua richiesta, intervento chirurgico per vari- 
cocele sinistro (con risultato tecnico perfetto, ineccepibile, senza alcun reliquato funzio 
nale o nevralgico, categoricamente escluso dal s. stesso), gli insorge il dubbio, divenuto 
in seguito certezza, che l'operazione non sia ben riuscita; in conseguenza — siccome 
rilevasi da un rapporto delle superiori Autorità — vien preso da una forma ossessio- 
nante di preoccupazione, che lo induce a dirigere un «ricorso» a S. M. il Re ed a 
S. E. il Capo del Governo, manifestando in forma irruenta il suo risentimento per il 
presunto caso occorsogli: diviene intanto di carattere chiuso, taciturno, sfugge la 
compagnia, non ascolta ammonimenti e consigli; il suo comportamento passato e pre- 
sente — conclude il rapporto — lasciando arguire che le sue condizioni di mente e di 
spirito non siano normali. Inviato pertanto in Ospedale per accertamenti neuropsichici, 
è valutabile nel s. una caratteristica ruminazione mentale querulomano - rivendicatoria, 
traducentesi in una « dichiarazione » scritta, che val di conto riprodurre nella sua inte- 
grità stilistica ed ortografica: « ho scritto a S. M. il Re e a S. E. il Capo del Governo 
per informarlo di quanto mi è accaduto, perchè venga messa su detti luoghi (di cura) 
maggiore sorveglianza, perchè così non possa più accadermi una disgrazia dello stesso 
genere, perchè i miei fratelli non soffriranno come ho sofferto io. Solo in quest'ultimo 
modo la mia patria può avere dei figli sani e forti, per difenderla ogni qualvolta ne abbia 
di bisogno. Quello di informare il Capo di un sinistro (!) che sta per accadere o che 
è accaduto nella nostra gloriosa patria è dovere di ogni ottimo italiano. A che cosa è 
stata valida l’operazione che io subii, essendo sempre effetto del solito male ? Che cosa 
ha commesso il medico operante ? Prego ai lettori di esaminare il mio scritto e di dare 
le risposte alle mie domande ». 

Alla indagine psichica il s. appare bensì di intelligenza buona, corretto nei modi 
e nel contegno, disciplinato, adattabile all'ambiente, senza smanie nè impazienze; ma 
polarizzato nell’attitudine querulomane e falsamente interpretativa, ostinato ed irredu- 
cibile nell’assurda convinzione che l'intervento chirurgico sia non ben riuscito: vero 
blocco di abnorme emotività ed insufficiente appercezione, contro cui si spunta ogni 
tentativo di persuasione ed ogni dialettica, e che richiama il concetto metaforico del 
«mulino da farina che invece di macinar grano macina sassi » (Roubinowitch). 


Il complesso psicopatologico surriferito, che sintetizza una tipica forma 
di monomania dell’Esquirol — delirio parziale di Morel o primordiale del 
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Griesinger, delirio lucido di Trélat, sistematizzato primitivo (Snell) o pa- 
ranoico (Sander), ecc. — trova una così perfetta corrispondenza nel dot- 
trinale psichiatrico, da farmi ritener per giustificato qui riportarne qualche 
brano, che sembrerebbe proprio dettato per il caso in oggetto, tanta e sug- 
gestiva ne appare la identità: «le monomaniaque, le délirant partiel, sur 
tout autre point il traite de facon normale, suivant son degré d’intelligence, 
mais sur le thème de son délire il demeure inébranlable, et toute dialectique 
ne fait que renforcer sa convinction... Ce sont toujours les mèmes plaintes 
et parfois des propos hostiles à l’adresse des médecins... 72 s’adresse aux 
autorités, et c'est souvent à l'occasion d'une de ces lettres qu'on l'envoie è 
l'Infirmerie Spéciale pour le faire examiner ». 

Superfluo l’indugiarsi a considerare i vari tipi di paranoia e nella di- 
scriminazione tra la « starre Konstitution » paranoia originaria e la cosidetta 
paranoia rudimentaria di Arndt, Westphall, Krafft-Ebing; quest'ultima da 
taluni AA. (Buccola, Tamburini, Tanzi) assimilata alle idee fisse od incoer- 
cibili: in sostanza alla psicastenia. Deve piuttosto esser formulato un que- 
sito: perchè nel caso in discussione il giudizio di monomania (paranoide) e 
non già quello di ossessione psicastenica ? Per la triade sintomatica ini- 
ziale — inquietudine, diffidenza, sospetto — (primo stadio della paranoia); 
per la falsa interpretazione dei fatti (paranoia per gli AA. francesi vuol 
dire « esprit faux »); per l'atteggiamento spiccatamente querulomane con 
ostinata reazione verbale e grafica; per l’idea delirante che non risulta af- 
fatto in contrasto con la personalità del s., il quale anzi vi si identifica ap- 
pieno. Della ossessione psicastenica invece mancano i ben noti caratteri co- 
stitutivi: la coscienza dello stato morboso (psichico !), l’ansietà, l'angoscia 
e la lotta per combattere l’idea ossessiva, riconosciuta tale ed assurda ed in 
contrasto con la coscienza stessa del s., che ne subisce, più o meno rassegnato 
ed impotente a liberarsene, il predominio. 

Non ho certo la pretesa di aver detto cose nuove, riservando ad altro 
mio lavoro alcuni rilievi psicopatologici ed anche terapeutici, assolutamente 
personali, sulla psicastenia; ma poichè si è fatto cenno alla ossessione psi- 
castenica, mi sia lecito riassumerne almeno il meccanismo psicogenetico 
prospettato dal Prof. Puca nel Congresso di qualche anno fa con una dotta 
ed assai pregevole comunicazione, che rammento esattamente per averla 
ben meditata: premesso alla base di ogni ossessione un nucleo di sensibiliz- 
zazione in risonanza emotiva, «se tale risonanza precede nel campo co- 
sciente e si ferma su di una situazione attuale si ha la fobia; se si presentano 
aloni emozionali a contenuto ideativo deformato si ha la fobia ossessiva; se 
l’idea si presenta e suscita lo stato emozionale si ha l’ossessione. Ed è la 
psicastenia che costituisce la base, la modificazione dello stato mentale per- 
manente sulla quale può svilupparsi, senza alcuna ragione di necessità, la 
ossessione quale manifestazione parossistica episodica ». 
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Concludendo: paranoia (originaria) — in atto « monomania » — 
l'antico termine di Esquirol, se non proprio etimologicamente, è pur sem- 
pre il più adatto nel soggetto: il quale naturalmente è stato esonerato 
dal servizio nell’Arma RR. CC. anche in considerazione di precedenti 
spunti querulomani per un provvedimento disciplinare ritenuto ingiustiti- 
cato; ma si può esser certi che il nostro carabiniere avrà purtroppo ancor 
da fare con la psichiatria, per la evoluzione e trasformazione del segnalato 
primitivo episodio, sistematizzato in delirio interpretativo (Sérieux - Cap- 
gras); ed interessante sarebbe poterne seguire la catamnesi, specie nei riguardi 
della sua vita affettiva. 


Riassunto. — L’A. riferisce e discute un caso di « monomania », soffermandosi 
particolarmente sul diagnostico differenziale tra idea delirante (paranoide) ed ossessiva 
(psicastenica) e sintetizzando taluni precetti dottrinari di attualità. 


Marzo, 1937-XV. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: tenente colonnello medico GiuLio Masserano. 


‘ REAZIONE ,, PSICHICA ABNORME IN SOGGETTO NORMALE 


Dott. Carlo Panara, capitano medico. 


Il 14 dicembre 1934 fu ricoverato in osservazione, nel Reparto Neuro- 
psichiatrico dell'Ospedale Militare di Roma, l'agente di P. $. V. Eugenio, 
per « stabilire se non fosse soggetto a qualche disturbo psichico avendo dato 
luogo ad una disgustosa pubblicità inveendo contro una donna ». 

Risultava infatti dal rapporto dei superiori che « la guardia in oggetto, 
verso le ore 21,10 del 21 novembre 1934 trovavasi, in divisa, in una latteria 
a sorbire una tazza di caffè e latte al banco, allorquando nel ritornare al 
posto da cui si era momentaneamente allontanato per prendere una pasta, 
notò che una donna da lui mai conosciuta e che trovavasi anche essa a sor- 
bire un caffè al banco, ritirava in tutta fretta il braccio che aveva poco prima 
disteso verso la tazza del V. Questi insospettito dell’atto piuttosto furtivo 
della donna, ritenne che la medesima avesse versato nella sua tazza delle 
sostanze tossiche per cui si avventò improvvisamente contro la stessa spin- 
gendola in preda al timore di essere stato avvelenato. Recatosi subito al vi- 
cino Ospedale di S. Giovanni, quei sanitari, dopo avergli praticato la la- 
vanda gastrica, gli riscontravano nulla di obbiettivo circa l’ingestione di so- 
stanze tossiche, ed il V. contro il parere dei sanitari che volevano trattenerlo 
in osservazione lasciava il nosocomio, prestando regolare servizio il giorno 
seguente ». 

Dagli accertamenti subito eseguiti non emersero estremi di alcuna 
relazione esistita prima di allora tra il V. e la donna la quale confermò di 
non avere mai visto nè conosciuto il V. prima dell’incidente e dichiarò che 
il suo gesto, così male interpretato dalla guardia, era stato diretto sempli- 
cemente a prendere un cucchiaino di zucchero dal vassoio posto sul banco 
accanto alla tazza del V. mentre questi si era momentaneamente allonta- 
nato per prendere una pasta. 


Anamnesi: il padre e cinque fratelli sono viventi e sani: la madre morì a 49 anni 
per setticemia. Non eredità neuropsicopatica. Il soggetto di anni 31 è nativo di Enna (Si- 
cilia), ove ha vissuto sempre in famiglia, fino all’età di 20 anni, epoca in cui se ne 
allontanò per prestare servizio militare nella R. Marina. Congedatosi dopo 25 mesi, rimase 
ancora con i famigliari per altri due anni, coadiuvando il padre nella gestione di un 
piccolo negozio, ma poichè non ne ricavava un reddito sufficiente, nel 1930 si arruolò 
nella P. S. ove ha prestato servizio ininterrotto fino ad ora. Nella sua città frequentò i 
corsi elementari fino alla 5* classe ed il 1° corso di avviamento professionale agrario. 

Non abusa di vino, nè di fumo, nega lue ed altre malattie veneree; sofferse lupus 
eritematoso al viso all'età di 26 anni. Nell’estate 1934 fu affetto da foruncolosi diffusa, 
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ed albuminuria. Riguardo alla vita sessuale non risultano elementi degni di nota; il sog- 
getto cominciò ad andare a donne verso i 18 anni, avendo già praticato la masturba- 
zione due anni prima; non ha mai ecceduto in questa nè nei rapporti sessuali che asse- 
risce di aver compiuto sempre in modo normale. Nel giugno 1937 ha contratto matri- 
monio. 

Completamente negative le informazioni dei RR. CC. circa eventuali precedenti 
neuropsicopatici del soggetto; il quale durante il servizio prestato sino allora nella P. S. 
non aveva riportata alcuna punizione, ed anzi aveva in corso la domanda per l’ammis- 
sione agli esami al grado di Vicebrigadiere, 

Opportunamente sorvegliato dopo l'incidente, per circa 20 giorni per consiglio del 
sanitario del corpo e prima del ricovero in osservazione, il soggetto serbò contegno nor- 
male, disimpegnando regolarmente il servizio. 

Esame obbiettivo: Colorito bruno della pelle, dei capelli, delle iridi; statura media. 
Lieve asimmetria facciale. Condizioni generali di nutrizione e sanguificazione buone. 
Nulla da rilevare agli esami degli apparati respiratorio, cardiovascolare, dell'addome e 
dei visceri ivi contenuti. 

All'esame neurologico, omettendo i dati negativi, si rileva soltanto tremore vibra- 
torio delle mani protese con dita abdotte, assenza del riflesso faringeo. Nulla a carico 
della motilità generale e segmentaria, della reflettività profonda e della sensibilità, nelle 
sue varie forme. 

All'esame psichico si rivela con percezione pronta e corretta, bene orientato rispetto 
al tempo, al luogo ed alle persone e con attenzione vigile e ben mantenuta. 

Memoria ben conservata sia nel processo di fissazione, che in quello di rievocazione. 

L'espressione fisionomica è serena, la mimica sobria e consona al colorito emozio- 
nale del discorso. 

Il patrimonio ideativo è adeguato alle condizioni sociali ed al grado culturale del 
soggetto, l'intelligenza generale sulle medie e i sentimenti varî sono ben conservati. Il 
V. non si dedica alla lettura perchè le esigenze del servizio non glielo consentono e ben- 
chè ne abbia il desiderio, a suo dire; e preferirebbe, in genere, libri di argomenti storici. 

A ripetuti interrogatori tematici circa i fatti che determinarono il suo contegno 
abnorme, il soggetto pur discriminandone la stranezza, risponde che ebbe l'idea che la 
donna avesse tentato di avvelenarlo, aggiungendo, a guisa di spiegazione, che essa «era 
tanto brutta » e che egli stesso era affaticato ed esaurito dal servizio. 

Durante la protratta degenza in osservazione, non furono notati disturbi sensoriali, 
nè alterazioni del contegno: il soggetto si comportò sempre educatamente e corretta- 
mente con tutti; dimostrandosi socievole, ordinato, tranquillo, di umore sereno. Il sonno 
è normale come le altre funzioni vegetative. La vita onirica è assai scialba; il soggetto 
afferma di sognare raramente, e di non ricordare affatto il tema dei sogni che non hanno 
mai contenuto terrifico o comunque emozionale. 

L’esame delle urine ripetutamente eseguito rivelò tracce di albumina. La R. W. nel 
siero fu negativa, come le reazioni Citochol, Sachs, Witebsky. 

Durante la degenza ospedaliera il soggetto fu sofferente di un foruncolo alla coscia 
destra di cui guarì completamente in breve tempo. 

Dopo un periodo di licenza non essendosi manifestati ulteriori disturbi psichici, 
il V. riprese il suo regolare servizio; e a quanto mi risulta, dopo due anni di distanza 
dall'episodio riferito, non sono state segnalate alterazioni del contegno e della condotta. 

Riveduto attualmente, il V. si presenta in buone condizioni generali; afferma di 
essere * stato sempre bene, e di avere sempre disimpegnato bene il servizio, affrontando 
talora situazioni pericolose, senza provare alcuna emozione abnorme; ed insiste nella me- 
desima giustificazione del suo atto di violenza, già riferita. 

All’esame psichico, ripetuto, non si rilevano alterazioni delle varie strutture. 
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NoTE EPICRITICHE: con tutta certezza si può affermare che la brusca 
alterazione del comportamento del soggetto non era da attribuirsi ad una 
sindrome confusionale (acuta) tossinfettiva o da cause tossiche endogene 
(glicosuria o albuminuria), sia per la breve durata del fenomeno (va ricor- 
dato che per 20 giorni successivi il soggetto disimpegnò regolarmente i! 
servizio), sia per la mancanza di fenomeni clinici di ordine generale o neu- 
rologico soliti a manifestarsi in precedenza o contemporaneamente, nelle 
forme tossiche (cefalea, malessere, febbre, disturbi pupillari ecc.). Ed anche 
è da escludere, poichè il rapporto della questura già citato in anamnesi non 
ne fa cenno, che il soggetto fosse ubriaco o tossicomane, e, in particolare, 
cocainomane. 

Contro l’ipotesi di una psicosi cronica deponeva la negatività dell’e- 
same psichico ed il normale comportamento del soggetto nel periodo di 
osservazione. Ed il tempo ha confermato i risultati dell’osservazione ospe- 
daliera, poichè, come già ho riferito, nei due anni ormai trascorsi non sono 
affiorati disordini psichici di sorta, nè del contegno. 

Poichè i fenomeni presentati dal soggetto si manifestarono in forma 
episodica e non protratta non resta altra ipotesi che quella di una « reazione ». 

E’ noto in proposito che il De Sanctis in uno dei suoi ultimi scritti, 
ha divisb le reazioni della personalità in tre gruppi: caratterologiche, neu- 
ropatiche e psicopatiche. Premesso, come lo stesso A. afferma, che ogni 
reazione trova la sua qualifica dalla personalità del reagente, a me sembra, 
in base alle considerazioni su esposte di poter escludere senz’altro il caso 
in esame dal gruppo delle reazioni psicopatiche. 

Occorre dunque considerare gli altri due gruppi. Benchè esistono nel- 
l’esame obbiettivo delle note somatiche isteriche rappresentate dall’assen- 
za del riflesso faringeo, e dai tremori, mancano i sintomi psichici propri 
dell’isteria, e cioè variabilità dell'umore, suggestibilità, impressionabilità, 
volubilità ecc. che potrebbero autorizzare ad ascrivere la reazione del sog- 
getto tra quelle neuropatiche vere e proprie. 

Non restano quindi che le reazioni caratterologiche che il De Sanctis 
divide in normali, eccezionali e morbose. Poichè a detta dell’A. quelle ecce- 
zionali sono solite a verificarsi in soggetti dal carattere anormale, e quelle 
moibose non sono che una varietà delle precedenti, e cioè rapide, inattese, 
esplosive, logicamente — dato che il soggetto non è un anormale — quella 
da esso presentata dovrebbe essere classificata tra le « normali » e cioè para- 
gonabile alla « bestemmia cosciente » o allo schiaffo contro un insultatore, 
citati dall'A. come esempi di reazione normale. Ma il caso da me riferito 
se ne discosta alquanto perchè mentre negli esempi su riferiti e nelle rea- 
zioni caratterologiche in genere la reazione stessa è la conseguenza, bene © 
male adeguata, di uno stimolo realmente esistente, quella del soggetto è 
sproporzionata ed opposta ad uno stimolo irrilevante, e cioè ad un atto che, 
oltre a non contenere in sè alcun elemento nocivo o delittuoso, non era 
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nemmeno rivolto contro il reagente, ma fu da questo erroneamente inter- 
pretato come tale per ragioni non chiarite ma che, stando alla giustifica- 
zione addotta dal soggetto stesso, cioè che la donna «era tanto brutta » 
possono far sospettare l’esistenza di una componente causale subcosciente. 

Da questo punto di vista cioè della componente psichica generica dello 
stimolo la reazione in esame si avvicina di più a quelle definite dal Jaspers 
come reazioni dell’individuo verso un'esperienza psichica e più precisa 
mente alle cosiddette « patologiche senza rapporto comprensibile » con lo 
stimolo avvenimento; o a quelle che il Kretschmer denomina «reazioni 
della personalità » che avvengono in personalità sviluppate le quali vi pren- 
dono una parte attiva e cosciente. 

Ma anche qui non v'è che un semplice avvicinamento perchè le « rea- 
zioni » descritte dai due AA. suddetti si riferiscono ad individui psicopatici 
o per lo meno con temperamento patologico; e sia la psicopatia che il tem- 
peramento patologico esulano dal nostro caso. 

Piuttosto a me sembra che si debba tener conto anche di un altro ele- 
mento nella valutazione della « reazione » in esame e cioè della compo- 
nente raziale del soggetto nel quale, come siciliano, le qualità psicologiche 
proprie di questa popolazione (iperemotività, passionalità, impulsività ed 
esuberanza nel contegno non disgiunte nel basso ceto — cui il soggetto 
appartiene — da diffidenza e superstiziosità), hanno affiorato improvvisa- 
mente ed in maniera esplosiva, ridestate sia dallo stato di stanchezza del 
soggetto e quindi di minor controllo di sè stesso, sia dall’emozione suscitata 
dalle qualità fisiche della donna. E’ infatti comune credenza popolare che 
alla bellezza o alla bruttezza del viso corrisponda la bontà o la cattiveria 
dell’animo; e si dice in Sicilia che « si cci leggi ’nta facci » «la facci cur- 
rispunni a lu cori » « com’havi la facci, havi lu cori » e simili. 

In conclusione, da quanto si è detto, la sintomatologia rilevata nel sog- 
getto non si inquadra in alcuno dei gruppi di « reazioni » note, costituendo 
un esempio di « reazione » psichica che si può definire, genericamente, 
abnorme e provocata da stimoli in parte con tutta probabilità subcosciente, 
ed in parte antropopsicologica raziale. 

Il caso attuale suggerisce infine una considerazione che accenno solo 
di sfuggita perchè non rientra negli scopi e nell’indole di questo modesto 
lavoro, ma che meriterebbe di essere esaminata più a fondo e sulla base 
di un'accurata statistica: forse alcuni delitti commessi da persone non psi- 
copatiche e di cui il movente appare assurdo o sproporzionato non sono 
altro che « reazioni » a stimoli subcoscienti che eludono per un istante e 
per cause occasionali il controllo, la « censura » esercitata dall’io cosciente. 


Riassunto. — L’A. esamina un caso di « reazione » psichica non riferibile a cause 
patologiche o caratterologiche, bensì a stimoli probabilmente subcoscienti ed antropopsi- 
cologici raziali, manifestatasi in un soggetto mentalmente sano. 
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SANITÀ MILITARE 


F. Savà. — Ospedale da campo in Somalia. (Bemporad, 1937). 


L’A. è primo capitano medico di complemento, decorato della Grande Guerra, il 
fervente squadrista di Fiamme d'oltre mare (Cels, Palermo, 1935), palpitante documento 
umano, che nel rivelare un’ardente passione vela l'autobiografia fatta di storia, di cro- 
naca, di vita intimamente vissuta senza alcuna contaminazione del mondo fenomenico, 
ma solo alimentata all'ombra sacra dell’'immolato Eroe di Palazzo Accursio. 

Se Fiamme d'oltre mare suscitano il più vivo interesse e si leggono d’un fiato, in 
Ospedale da campo in Somalia il collega Savà ha scritta la sua vicenda di volontario, 
vibrante di amor di patria, di coraggio di chirurgo, di immacolata fede fascista. 

Sono medici zingari in marcia per dune mobili, intricate boscaglie e l’ardente 
polvere tropicale più temibile delle alluvioni; è l'ansia e l’ardore della vigilia d'armi; è 
la missione del medico pari a quella del fante e sempre in prima linea; è il suo eroismo 
fatto, se non di sangue, di grandi, di continue rinunzie; è la fede eroica ed il sacrificio 
dei dubat, gli infantili banditi dai turbanti bianchi. 

La leggenda del marabut e dei coccodrilli, quella della fontana genitrice di razze 
umane, la triste storia dell'albino e la epopea leggendaria del Duca, che volle dormire 
in eterno nella sua seconda patria, ci mostrano un'anima indigena nella primitiva e 
sempre puerile bellezza. 

Il dubat ferito dall’orbita maciullata attende fatalmente le tenebre; l’indigena dal 
bacino viziato è per dare stoicamente la sua giovanissima esistenza per una mortale 
maternità; il eritone, dominatore e domatore di tempeste, sessantenne medico reggiano 
volontario tra i volontari, sta per essere ghermito dall’anulare parassita ematico della 
perniciosa; ma la vigile, sapiente e divina opera del medico e del chirurgo compie il 
miracolo in una gloria di canti della natura selvaggia. 

La messa al campo su un carro armato, dinanzi ad un barellato indigeno neofita, 
ridesta acuta e mortale nostalgia per la patria lontana; l’episodio dell’amico ferito dalla 
pallottola umanitaria del buon fitaurari, che s'immola scientemente per la sua patria, 
dimostra quali severità di costumi possano albergare anche nell'animo indigeno; gli 
autisti nella loro grande abnegazione e gli stessi modesti stradini, i nomadi bianchi tra- 
piantati nella vergine boscaglia, occupano nella scala del sacrificio il primo posto, e meri- 
tano nell'impresa etiopica il più fulgido riconoscimento, perchè grandi ed ignoti pionieri 
di civiltà. 

Il medico ed il fascista trovano in Graziani il condottiero dall'aspetto profonda- 
mente umano dinanzi al dolore del ferito, e sempre serenamente audace, previdente, 
prudente, sapiente, e pronto a scattare, a sbaragliare, a vincere, ad annientare. 

Terrificante è l'episodio del carrista imprigionato col cadavere del compagno nel- 
l'ardente guscio metallico, il più moderno supplizio involontariamente creato dalla guerra 
meccanizzata; bella la figura del giornalista in guerra etiopica, sempre giovane penna 
anche se non più giovane d’anni; magnifico il solo simbolo che promana dalla legione 
dei Fasci italiani all’estero e dal battaglione Curtatone e Montanara, olezzante di giovi- 
nezza goliardica; grandiosa l’ora trionfale della patria, lanciata al mondo dall’Uomo 
Italico ed ascoltata col cuore in gola dai bianchi crociati dell'Ospedale da campo, militi 
sempre militanti i quali, ad occupazione effettuata, continueranno a lottare contro le 
malattie tropicali per la sanità della razza e nella gloria immortale della rossa Croce 
militare. 
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Ecco che cosa in succinto racchiude il bel libro dell'amico Savà, libro che dovrebbe 
essere letto e meditato dai medici, specie da quelli, che conobbero il soffiare dei monsoni, 
perchè in esso risuonano per echi lontani i canti del dolce Benadir, così cari ai vecchi 
pionieri della lontana e nostalgica Colonia somala. 


Ropinò. 


L. Loeuner. — Per la fisiologia della respirazione sotto la maschera antigas. (« Wiener 
klin. Wochenschr. », 1937, n. 20, pag. 749). 


Nella protezione del singolo individuo contro gli aggressivi chimici hanno la più 
ampia diffusione, e perciò anche la maggiore importanza pratica, i cosidetti. dispositivi 
leggeri in forma di un filtro con annessa maschera antigas, Il movimento dell’aria re- 
spirata si compie in questi filtri per un’unica via o per due vie: nel primo caso (respi- 
razione a pendolo) la corrente d’aria si introduce e si elimina per una medesima via, 
passando per il filtro; nel secondo caso (respirazione a valvola) la introduzione dell’aria 
si fa nello stesso modo, ma la eliminazione avviene attraverso una valvola speciale, 
applicata diversamente nei singoli tipi di maschera. Le valvole d’espirazione sono fab- 
bricate in materiale leggero e, secondo il sistema adottato, si chiudono a scatto o a molla. 
Il processo della respirazione sotto la maschera comporta un maggiore consumo di ener- 
gia e quindi anche una maggiore potenza di respirazione. Un tale superlavoro si deve 
al fatto che allo spazio morto fisiologico dell’organismo che respira si aggiunge lo spa- 
zio morto della maschera; inoltre la carica del filtro fa aumentare la resistenza respira- 
toria la quale si oppone al ricambio dell’aria. 

Nella respirazione in condizioni fisiologiche la resistenza alla corrente, che si op- 
pone al movimento dell’aria, non è mai tanto grande da dare disturbo; sotto la maschera 
invece le cose cambiano, soprattutto per la maggiore dimensione che ha lo spazio morto 
e per la resistenza del filtro, Essendo uguali le condizioni in riguardo a materiale di 
costruzione, diametro e lunghezza della carica del filtro, la resistenza respiratoria nel 
filtro sale e scende con la rapidità più o meno grande della corrente d’aria. 

Il grado dell’azione protettiva di un filtro.contro i gas tossici va quasi parallelo col 
grado della resistenza respiratoria. D'altra parte non è giusto giudicare della bontà di 
un filtro in base alla resistenza respiratoria, poichè si deve anzitutto pretendere una 
buona azione protettiva, cercando nel contempo di tenere possibilmente bassa la resi- 
stenza alla corrente. Oggi i filtri molto capaci si applicano soltanto a maschere con due 
vie per il movimento dell’aria. L'esistenza della valvola d’espirazione fa sì che la forte 
resistenza respiratoria deve essere vinta una volta soltanto, quando, cioè, si inspira; la 
espirazione si compie poi con facilità, dovendo vincere solamente la scarsa resistenza 
offerta dalla valvola. Nello stesso tempo viene impedito che il vapore acqueo e l'acido 
carbonico contenuti nell'aria agiscano sul filtro. Nella inspirazione per una sola via, 
questi prodotti d’eliminazione vengono in parte trattenuti dal filtro e ne diminuiscono 
la durata d’azione. Ad una successiva inspirazione essi sono parzialmente spinti nell’aria, 
peggiorandola notevolmente. La respirazione a pendolo ha però il vantaggio di per- 
mettere l’effetto cosidetto « di lavaggio » di fronte a certi gas tossici; nell'atto dell’espi- 
razione una parte del gas è nuovamente cacciata fuori dal filtro, essendo per così dire 
lavata. Un simile lavaggio aumenta la durata del filtro. 

In quanto all'esistenza del cosidetto « spazio morto » l’ A. fa la seguente spiega- 
zione. Il tessuto alveolare costituisce il vero spazio d’azione dei polmoni in cui si com- 
piono i processi della respirazione polmonare. Questo spazio è preceduto da una lunga 
via d'accesso, che va dalla bocca e dal naso fino ai bronchioli, la quale via non partecipa 
al ricambio gassoso respiratorio, ed è perciò chiamata « spazio fisiologico morto ». Que- 
sta denominazione è scelta male, in quanto si compiono nel suddetto spazio tanti lavori 
utili ed importanti che mirano alla purificazione, al riscaldamento ed all'umettazione 
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dell’aria respirata. Questo spazio può dirsi veramente uno spazio morto in riguardo al 
ricambio gassoso. Bisogna ricordare che dopo una espirazione superficiale il polmone 
contiene circa 2800 cme. tra aria di riserva ed aria residua. Con una susseguente ispira- 
zione tranquilla si introducono circa 500 cme. d’aria nuova, di cui 140 rimangono nello 
spazio morto e gli altri 360 si mescolano coi 2800 cme, di aria stagnante già consumata. 
Per dare la misura della ventilazione polmonare si determina il rapporto tra l’aria fre- 
sca introdotta e l’aria contenuta nel polmone e si chiama questo rapporto « coefficiente 
di ventilazione ». Ecco un esempio esposto dal Loehner: 

500 cme. aria respirata — 140 cme. spazio morto 360 


——-_- - ; ——— & ——— =:(051285- ossia 1/7, 
1600 cme, aria di riserva + 1200 cme. aria residua 2%00 1405 7 


Ogni modificazione nella grandezza dello spazio morto deve quindi essere espressa 
nel coefficiente di ventilazione. Per la meccanica della respirazione la parte maggiore 
dello spazio morto cade nel territorio dei piccoli bronchi. Il loro lume interno e con ciò 
la dimensione dello spazio morto, sono determinati dal tono dei muscoli bronchiali lisci 
e quindi indirettamente dal tono del vago. Un restringimento dell’ albero bronchiale 
comporta nello stesso tempo un maggiore ostacolo per la corrente d’aria, e quindi anche 
un ostacolo per la respirazione. Se è scarso il bisogno di aria, scarsa la ventilazione pol- 
monare e lenti i movimenti respiratori, si ha la massima economia di rendimento col 
restringimento dei bronchi in qual caso si ottiene pure una riduzione dello spazio morto. 

Respirando sotto la maschera antigas si viene ad avere oltre allo spazio morto fisio- 
logico anche uno spazio morto nell’interno della maschera, tra la sua superficie e la 
parete interna. Per ragioni facilmente comprensibili bisogna cercare di restringere il più 
che sia possibile questo spazio morto della maschera, la quale cosa si ottiene legando 
molto in alto la carica del filtro, oppure adattando una maschera interna, sussidiaria, 
che fa da chiusura tra lo spazio per gli occhi e lo spazio per la respirazione. Infine si 
costruì il corpo della maschera con un materiale più solido che permetteva di dare un 
taglio migliore alla parte del viso, in modo da evitare che il corpo della maschera accom- 
pagnasse, per così dire, la respirazione del soggetto. Infatti le maschere fatte di materiale 
troppo leggero hanno la sgradevole proprietà di gonfiarsi ad ogni espirazione, poichè 
l'aria non riesce ad eliminarsi abbastanza rapidamente attraverso il filtro. Nelle ma- 
schere in uso durante la grande guerra lo spazio morto aveva una capacità di 850 a 
890 cme.; nelle maschere moderne esso è di 250 cme, Durante la respirazione lo spazio 
morto della maschera va riempiendosi gradualmente di aria espirata e perciò povera 
d'ossigeno e ricca di acido carbonico e di vapore acqueo. Nella successione degli atti 
respiratori una parte di quest'aria contenente CO, continua ad essere portata ai polmoni, 
col risultato di un aumento dello specchio di gas CO, nel sangue e di un aumento 
altresì della profondità di respirazione. Bisogna ricordare che aumento della profondità 
di respiro e maggiore ostacolo alla corrente d’aria, specialmente nel filtro, vuol dire 
anche aumento dell'attività respiratoria e maggiore consumo di O,. 

Negli esercizi con la maschera antigas molti consigliano di respirare come di con- 
sueto: respirazione profonda e lenta e quindi naturale, E' importante saper ridurre non 
tanto il bisogno di aria, quanto la rapidità della respirazione; la cspirazione dovrebbe 
compiersi più lentamente della inspirazione. Ultimamente si sono fatte sentire delle voci 
che consigliano sotto la maschera un tipo modificato, speciale, di attività respiratoria, 
che ricorda precisamente il modo di respirare di vecchi alpinisti. L'essenziale in questa 
particolare respirazione è che si copre il maggiore consumo d’aria richiesto dalla am- 
piezza di respiro, non pompando un supplemento d’aria, ma bensì espirando aria di 
riserva. 

Con questo tipo di respiro gli alpinisti fanno le salite con ritmo lento e regolare, 
accompagnando il primo passo con un’inspirazione ed i tre successivi passi con un’espi- 
razione. L'alpinista facendo un’espirazione tre volte più lunga dell’inspirazione, aumenta 


6 — Giornale di medicina militare. 


998 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


l’aria respirata di tutto il volume dell’aria di riserva ed inoltre vuota il suo polmone, 
lasciandovi soltanto i 1200 cme. d'aria residua. Praticamente si ottiene, con una così 
lunga espirazione, una riduzione dello spazio morto fisiologico di 1500 cmc., cioè del 
volume dell’aria di riserva. 

Simili esercizi di respirazione si compiono oggi anche a scopo terapeutico onde 
favorire meccanicamente la circolazione sanguigna. L'esercizio potrebbe essere utilmente 
condotto nel modo seguente: dopo una comune espirazione piuttosto superficiale, si 
fa fare al soggetto alcuni colpi di tosse, perchè si dia conto della sensazione che risen- 
tono i muscoli in conseguenza ad un'aumentata attività espiratoria, Infatti in questi 
esercizi si sente i muscoli addominali contrarsi, la parte inferiore del torace premere 
verso l’interno, e perfino il dorso inclinarsi in avanti. Dopo questo esercizio preliminare 
s'incomincia quello effettivo, in cui si tralasciano i colpi di tosse, e l’individuo in piedi 
o coricato sul dorso inspira dapprima un po’ superficialmente per il naso. Dopo una 
pausa si inizia la espirazione, non con la consueta tecnica, ma tirando in dentro l’ad- 
dome e spingendo fuori con alito leggero ed a bocca aperta, il maggiore volume possi- 
bile di aria. Si può aiutare quest’atto espiratorio piegando in avanti il torace. Quando 
la espirazione, con alito leggero, non è più possibile, e si fa già sentire il bisogno di 
respirare, si passa senza sforzo all'atto inspiratorio, spingendo avanti l'addome ed al- 
zando il petto finchè il bisogno d’aria è soddisfatto. Il corpo riprende allora la posizione 
normale e si incomincia da capo l’esercizio, compiendo nel minuto non oltre 8 a 12 atti 
respiratori. Taji esercizi si dovrebbero fare, prima senza e poi con la maschera, almeno 
3-4 volte al giorno, prolungandeli all’inizio soltanto per 2 fino 3 minuti ed arrivando 
successivamente fino alla durata di 10 minuti. 

Le differenze esistenti tra la respirazione superficiale normale, la comune respira- 
zione profonda e la respirazione tipo alpinista sono rese evidenti dall'A. in tre ripro- 
duzioni schematiche. 

A. L. 


G. Panis. — Come dev'essere un «posto di soccorso » nella difesa passiva. (« Gaz 
de combat», maggio 1937 - ]. B. Baillière e figli, Rue Hautefeuille 19, Parigi). 


Molto spesso si sente parlare e discutere di difesa antiaerea, di difesa passiva, di 
segnalazioni di ailarme, di oscuramento, di sistemi costruttivi di ricoveri collettivi, ma 
non mi risulta si sia almeno tentato il problema, non tanto facile a risolversi con pro+- 
vedimenti improvvisati al momento del bisogno, dei « posti di soccorso sanitario nella 
difesa passiva ». 

L'allestimento di «un posto sanitario nella difesa passiva » che può dirsi stia alla 
base fondamentale di tutta l’organizzazione della difesa attiva e passiva civile, implica 
cognizioni di tecnica costruttiva, di nozioni di tossicologia, di norme sanitarie ed 
imposta dei quesiti di non facile e semplice soluzione. Così, per es., per accennare a 
qualcuno dei più importanti, un « posto di soccorso sanitario nella difesa passiva », e 
se vogliamo anche nell’organizzazione sanitaria militare antigas, per quel che vi è di 
analogia, non può essere formato da un unico locale, sommariamente prescelto ed 
insufficientemente allestito, senza tenere presenti le varie contingenze che si possono 
presentare dall’uso ed impiego degli aggressivi chimici come arma di guerra. Certo che 
esso è un problema più facile a risolversi, sempre che se ne tenti lo studio e la rea- 
lizzazione pratica, nel campo dell’organizzazione della difesa civile, mentre si rende 
più difficile nel campo dell’organizzazione militare, ma rimane sempre di importanza 
capitale per quegli insegnamenti che se ne possono dedurre. 

Molti si domandano quali norme occorre seguire nel trattamento chirurgico dei 
colpiti da aggressivi chimici, contemporaneamente feriti e se questi, già intossicati, 
possono subire una qualunque anestesia che si rendesse necessaria per l'intervento. 
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E' per queste ragioni, fra le molte altre che affiorano, che ho creduto di riportare 
un largo riassunto della conferenza del dott. Panis. 

Criterio fondamentale per l’organizzazione della difesa passiva dev'essere quello 
di stabilire un collegamento pronto e sicuro fra i varî mezzi di cui essa dispone e di farla 
sottostare ad un unico comando. 

Solo così si può ottenere l'immediata esecuzione delle disposizioni impartite, di 
ce in volta, da chi ne è a capo ed a seconda delle più urgenti ed impensate esigenze, 

i possono mettere di fronte le iniziative dell'avversario. Il servizio sanitario stesso, 
on dovendo rimanere autonomo per quanto riguarda l'attuazione pratica delle provvi- 
denze tecniche in favore dei colpiti da aggressivi chimici, dovrà essere tuttavia stretta- 
mente collegato col comandante della difesa passiva, sia per riceverne disposizioni ed 
informazioni, sia per comunicare, a sua volta, le proprie momentanee necessità di 
trasporto e di sgombero. 

Ciò premesso viene riaffermata la primaria importanza del « posto di soccorso » 
nella difesa passiva; posto di soccorso che dovrebbe essere piuttosto considerato come un 
vero e proprio piccolo ospedale. 

Bisogna rendersi ben conto, infatti, che a questo « posto di soccorso » possono, in 
caso di attacchi ad aggressivi chimici, ricorrere con facilità anche tutti coloro, e sono 
molti, che vanno alla ricerca di un medico qualsiasi il quale possa, al più presto, prestare 
loro un soccorso. Soccorso che, molto spesso, può anche consistere soltanto in qualche 
parola di conforto atta a ristabilire la calma ed a prevenire quel senso di timor pàrico, 
che forse costituisce il peggiore dei mali in quelle circostanze. Le persone che affluiscono 
al « posto di soccorso » in preda allo spavento lo fanno unicamente allo scopo di rifu- 
giarsi in un ambiente sicuro e ben protetto dall'azione degli aggressivi chimici. Da ciò 
la necessità che il funzionamento dei « posti di soccorso » sia ben ordinato e molto 
disciplinato, perchè, in caso di aggressione chimica, il personale addettovi è costretto, 
innanzi tutto, a fare i conti con un affollamente ed una confusione che ne possono 
seriamente minacciare od addirittura paralizzare la preziosa attività nei confronti dei 
colpiti da aggressivi chimici e dei feriti in genere. 

L’afflusso al posto di soccorso dev'essere assicurato da almeno due aperture con 
trapposte, a doppia intelaiatura, e precedute da una anticamera che ne rappresenta 
l'elemento capitale di prevenzione. In questa anticamera, come nel resto degli altri 
locali che verremo a descrivere, mediante l'adozione di speciali apparecchi, deve esistere 
una soprapressione che impedisca ai vapori tossici, eventualmente presenti nell'ambiente 
circostante di invadere il « posto di soccorso » durante l'apertura delle porte per l’en- 
trata dei nuovi arrivati. In questa anticamera i colpiti vengono sommariamente trat- 
tati (prima medicatura se feriti, bonifica se intossicati), così da potere, subito dopo, essere 
ammessi negli altri locali. 

La circolazicne interna del « posto di soccorso» deve avere senso unico: da una 
sola parte vengono fatte entrare le persone e da un’altra sola parte esse vengono fatte 
uscire. All’uscita devono trovarsi i mezzi motorizzati, e particolarmente attrezzati, per 
il trasporto e lo sgombero. 

L'organizzazione interna del « posto di soccorso » consiste in una prima sala di 
smistamento nella quale si trova un medico particolarmente specializzato, ed assistito 
da un personale espressamente istruito. A questo medico spetta un compito di primissimo 
ordine: quello di riconoscere rapidamente i colpiti da aggressivi chimici, classifi- 
candoli ad alta voce, in modo che possa essere subito apportato loro quel soccorso 
di urgenza che costituisce la ragione d'essere del posto stesso di soccorso. Una 
speciale distinzione dev'essere fatta per i colpiti da « vescicatori » in quanto debbono 
essere considerati come dei colpiti contagiosi e dannosi, cosicchè per essi dev'essere pre- 
vista, nel posto di soccorso, ura seconda sala (sezione bonifica per gassati), completa- 
mente separata e più particolarmente attrezzata, ed alla quale vengono convogliati. Dopo 
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essere stati qui convenientemente trattati, essi sono fatti uscire senza avere avuto quindi 
alcun contatto con gli altri, prima che avessero subito la bonifica. Recentemente il gene- 
rale medico Rouvillois così si è espresso al riguardo dei vescicati: « non si deve giammai 
dimenticare che non è per il fatto di essere vescicati che non si abbia bisogno d’altro ». 
Ciò che vuol dire che i vescicati richiedono un trattamento speciale non soltanto anti- 
vescicatorio, ma, a seconda delle circostanze (ferite), anche nei confronti di altre even- 
tuali lesioni concomitanti. Così, ad es., se un vescicato ha bisogno di un intervento 
chirurgico di urgenza, questo gli dev’essere praticato in modo diverso, nei riguardi 
delle precauzioni, di quello degli altri feriti. Di conseguenza nel « posto di soccorso » 
dev'essere prevista una sala speciale per la chirurgia di urgenza per i vescicati-feriti, Il 
chirurgo addetto a questo servizio, deve naturalmente preoccuparsi ed assicurarsi, anzi- 
tutto, della subìta ed accurata bonifica di questi vescicati, della soprapressione esistente 
nell'ambiente, dell’assoluta assenza di tracce di tossico (diversamente deve prevedere 
l'impiego per lui e per gli assistenti di speciali maschere foniche), del tipo di anestesia 
occorrente che può usare, ecc.. 

A fianco di questa sala speciale per la chirurgia di urgenza dei vescicati, vi sarà 
una sala per la chirurgia comune per feriti non intossicati (allacciature di vasi, tratta- 
mento di fratture, ecc.). 

Un'altra sala, contigua alla sala chirurgica, sarà riservata al trattamento degli altri 
colpiti da aggressivi chimici e si suddividerà in due sottosezioni: una per il tratta- 
mento dei «soffocati » ed una per gli «intossicati » ad azione generale. I colpiti da 
aggressivi chimici ad azione irritante (lagrimogeni e starnutatori) medicati con rapidità 
debbono essere al più presto possibile sgomberati. 

Speciale attenzione dev'essere riservata invece ai colpiti da « soffocanti » che sono 
da considerarsi sempre gravi, da trasportare barellati ed evitando loro qualsiasi sforzo 
onde evitare le possibili complicanze e l’aggravarsi dell’edema polmonare, quasi sempre 
mortale. Ciò premesso si comprende che a questi colpiti non va mai praticata la respi- 
razione artificiale, mentre bisogna intervenire tempestivamente col salasso (cianosi rossa), 
con l’ossigenoterapia a bassa pressione e per via inalatoria e ai cardiotonici. A tratta- 
mento ultimato, e sempre barellati, saranno, al più presto possibile sgomberati sui luoghi 
di cura, ma mai molto lontano. 

Per quel che riguarda il trattamento dei colpiti da aggressivi chimici a prevalente 
azione tossica generale (ossido di carbonio, acido cianidrico) il soccorso di urgenza con- 
siste principalmente nella respirazione artificiale associata all’ossigenoterapia sotto pres- 
sione, ai cardiocinetici ed agli antidoti. 

Da quanto precede risulta che il «posto di soccorso » può essere considerato piut- 
tosto come un ospedaletto, dato il numero dei locali che lo costituiscono ed i mezzi di cui 
esso dev'essere dotato e del personale di cui deve potere disporre. Non bisogna dimenti- 
care inoltre che tutte le persone che affluiscono al « posto di soccorso » presentano una 
sintomatologia varia (vomito, diarrea, ecc.) che rendono necessarie delle speciali istalla- 
zioni igieniche a fianco ad altri locali di uso generale. 

Tutto il personale di questi posti di soccorso dev’essere appositamente istruito: 
così i medici debbono essere specializzati nella tossicologia e nel trattamento dei colpiti 
da aggressivi chimici. Dei chirurgi uno dev'essere addetto alla sala chirurgica comune 
e l’altro alla sala chirurgica dei vescicati-feriti (da notare che in Francia vi è l’organiz- 
zazione Z; in Italia basta un solo chirurgo che abbia conoscenza della fisiopatologia degli 
intossicati da aggressivi chimici di guerra). Quest'ultimo chirurgo deve bene sapere che 
cosa è la chirurgia dei vescicati ed in che cosa differisce da quella comune. 

Ai farmacisti, nel posto di soccorso, è affidato un compito importantissimo oltre a 
quello loro specifico di preparare le soluzioni e di rilevare la presenza di tossico nel- 
l’ambiente; così può essere affidato loro lo smistamento, la direzione della bonifica dei 
vescicati, coadiuvare il medico nell’apportare i soccorsi di urgenza ai colpiti da aggressivi. 
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A fianco ai medici ed ai farmacisti opera il personale rappresentato da infermieri ed 
infermiere che, sopratutto, debbono rispondere ai seguenti requisiti: sapere ed ubbidire. 
Così concepito il « posto di soccorso » è un mezzo di primissima importanza ai fini 
che si propone la difesa passiva ed alla quale esso può apportare realmente un impa- 
reggiabile ed indispensabile contributo di organizzazione pratica. 
MANIERI. 


AVIAZIONE SANITARIA 


A. Moxaco — Prima conferenza tecnica internazionale dei soccorsi aerei, con dimo- 
strazioni e concorsi. (« Rivista aeronautica », n. 8, agosto 1937-XV). 


Il colonnello medico Arturo Monaco, direttore dei servizi sanitari del Ministero 
dell'Aeronautica, in questo suo lucido compendioso articolo riferisce sui lavori della 
Prima conferenza tecnica Internazionale di soccorsi aerei, tenutasi a Budapest dall'it al 
14 giugno c. a., e particolarmente dà conto dell'attività svolta e dei successi conseguiti 
dalla delegazione italiana. 

Dopo avere accennato ai precedenti congressi di Aviazione Sanitaria, che ebbero 
luogo a Parigi nel 1929, a Madrid nel 1933 e a Bruxelles nel 1935, l'A. ricorda gli inizi 
e le benemerenze di questa particolare benefica applicazione della moderna aeronautica, 
sia per portare sul luogo del bisogno medici, medicine, medicature e materiale vario di 
soccorso, sia per trasportare, in tempo utile, malati e feriti in adatti centri ospedalieri. 

L’Aviazione Sanitaria che ha già reso servigi notevoli nei possedimenti d’oltre mare, 
francesi e italiani, trova utile impiego specialmente nei paesi con popolazione poco densa, 
superando in breve tempo le distanze, a volte enormi, che intercorrono fra i iuoghi 
abitati e gli istituti di cura, spesso allacciati da vie di comunicazione mal sicure e poco 
praticabili. 

Nella guerra etiopica l’Italia si è giovata, su larga scala, dell’uso dell’acroplano sani- 
tario e dell'impiego dell’aeroplano da bombardamento, quale mezzo di trasporto di feriti 
e malati e di materiale di soccorso. 

Alla Conferenza di Budapest parteciparono 25 nazioni e 20 diverse associazioni. 

L'Italia che era rappresentata dallo stesso A. e da un ufficiale superiore pilota, prese 
parte ai tre concorsi fissati dal programma ufficiale: 4) trasporto, carico e scarico di 
feriti e malati; 2) lancio aerco di rifornimenti; c) collegamento con la costa di una nave 
incagliata mercè una corda lanciata dall’aeroplano. 

Il nostro ufficiale pilota fece un'esposizione, con proiezioni, su / servizi di aerori- 
fornimento effettuati in Etiopia durante la recente campagna, suscitando vivo interesse. 

Le relazioni ufficiali, dato il carattere eminentemente pratico e dimostrativo della 
Conferenza, furono esaurite in breve termine, per dar posto allo svolgimento dei con 
corsi, cui l’Italia si presentava con un apparecchio «Ca 133» trasformato in sanitario. 

Questo apparecchio, nel primo concorso, trasportò, oltre il personale di bordo costi- 
tuito da due piloti, un ufficiale medico ed un infermiere, nove feriti o malati, di cui 
sei barellati e tre seduti. 

I soggetti che si prestarono all'esperimento dichiararono di avere tollerato bene il 
volo. Il loro carico e scarico si effettuò facilmente e rapidamente. 

L'apparecchio al suo arrivo fu visitato minuziosamente dai membri della Com- 
missione e destò la generale ammirazione. 

In questa prima prova noi riportammo il primo premio con punti 141 di fronte a 
punti 52 riportati da un apparecchio inglese e punti 46 da un apparecchio francese. 

Il nostro apparecchio «Ca 133» presentava le seguenti caratteristiche sanitarie; 
possibilità di un sollecito carico e scarico di barellati; disponibilità di spazio suffi- 
ciente per apprestare le cure richieste, durante il volo, dal medico e dall'infermiere; 
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sufficienza di luce, di aerazione, di riscaldamento; disponibilità di ossigeno, per ciascun 
barellato, con prese separate; completezza della dotazione sanitaria di bordo (medicinali, 
medicature, armamentario, accessori, quali termos, pale, pappagalli, sacchetti imper- 
meabili per i prodotti del vomito, ecc.), prese d’acqua con lavabo e cesso; ripostigli per 
biancheria pulita e sporca. 

La presidenza della Commissione tecnica, nel rapporto di chiusura della Confe- 
renza, espresse un giudizio veramente lusinghiero sul « Caproni 133» trasformato in 
sanitario: 

«... costituisce una realizzazione totale e quasi perfetta del problema posto, La 
soluzione che esso rappresenta è logica, razionale, pratica, elegante, si direbbe quasi 
artistica, talmente tutti i dettagli sono stati felicemente studiati e trattati. 

« Quest'apparecchio è perfettamente adatto a tutte le missioni sanitarie e deve poter 
rendere i più grandi servigi dovunque sarà utilizzato... Realizza uno sforzo notevole, 
che potrà essere imitato spesso, uguagliato a volte, ma molto difficilmente sorpassato ». 

Al primo concorso parteciparono anche un «Fokker 7» ungherese e un « Mo. 
nospar » bimotore, inglese. 

L'apparecchio ungherese, a quattro barelle, aveva dispositivi adatti a facilitare le 
manovre di carico e scarico, che si svolgevano sollecite e senza arrecare disturbo ai 
barellati, sì da fornire utili riferimenti per eventuali modificazioni degli stessi nostri 
apparecchi sanitari. 

L'apparecchio inglese, ad una barella, si dimostrò un esemplare pratico ed econo 
mico per i casi di trasporto di un solo barellato, senza che si sia costretti ad impegnare 
aeroplani di maggiore potenzialità. 

Oltre questi tre apparecchi, di prima categoria, presero parte al concorso apparecchi 
della seconda categoria, dati da aeroplani da turismo, trasformati in sanitari. Nessuno 
dei presentati, però, riuscì ad offrire una buona soluzione del problema, dal punto di 
vista sanitario. Tuttavia tre « Caudron - Pelican » francesi dimostrarono una certa facile 
possibilità di trasformazione da apparecchi da turismo in sanitari. 

La seconda prova, lancio aereo di materiale di soccorso, dette ottimi risultati per 
tutti 1 concorrenti. 

Noi lanciammo nello spazio prescritto oltre a 12 sacchi grossi di materiale di 
soccorso, un aerorifornitore sanitario, con materiale sanitario bastevole per l'impianto 
di un posto di soccorso, del peso di 160 chilogrammi, ed un aerorifornitore con acqua 
del peso di 200 chilogrammi. 

Alla terza prova, quella riferentisi al collegamento tra un battello incagliato e la 
costa, la poca precisione della dizione de! regolamento dette luogo a qualche inconve- 
niente. Ad ogni modo noi, pur essendo stati dichiarati fuori concorso, meritammo ugual. 
mente un premio, perchè venne riconosciuto che la finalità del collegamento era stata 
raggiunta bene. 

Tre premi, guadagnati dall'Italia, per ordine di S. E. il Sottosegretario di Stato ge- 
nerale Valle sono stati dati in custodia alla Direzione dell'Istituto Medico Legale « Benito 
Mussolini » di Roma, perchè, nel testimoniare una nostra vittoria, siano per i medici 
della Aeronautica di sprone e d’incitamento a sempre meglio operare in ogni campo di 
loro competenza. 


W. Scawarz. — Influenza dell’età sulla resistenza alla penuria di ossigeno. (« Luft- 
fahrtmedizin », I Bd., I hf.). 


Sono state notate differenti reazioni in soggetti esaminati in riguardo alla respira 
zione e circolazione a grande altezza o in rarefazione di O? in camera a depressione. 
Per quanto riguarda la idoneità, già in America vien distinto il fainting sype dal 
unfainting tvpe che è senz'altro giudicato non idoneo per l'alta quota. Grant, Corbett e 
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Bazett notarono negli esaminati per la respirazione in deficit di O* dei subitanei collass: 
gravi e precoci, come li designa Atmer. 

L’A. ha avuto l’occasione di esaminare un gran numero di piloti per controllo, nella 
camera a depressione, della loro resistenza al deficit di O? e nel corso delle osserva- 
zioni ha rilevato una correlazione fra l'età del soggetto e la sua resistenza alla rare- 
fazione di O?. 

Si constata infatti che un gran numero di soggetti non oltre i 24 anni, ad una 
depressione di 374 mm. Hg pari ad una quota di 5500 m. d’altitudine è colpito da un 
fulmineo (schlagartig) collasso senza un accenno di sintomi premonitori. Tale fatto si 
osserva di rado in persone anziane. 

In 237 piloti esaminati dell'età di 18 a 49 anni, in 8 persone (3%) di anni 22 fu 
sospeso l'esperimento a 5500 m. per necessità di respirazione in O*; nel 26 % si ebbe 
collasso a 6000 m. e cioè in 23 su 71 esaminandi di 24 anni; a 6500 m. ebbero collasso il 
43%, di età di 39 anni; a 7000 m. il 23,8 di età di 30 anni; il 4% raggiunse i 
7500 m. senza bisogno di respirare O?, ed era di età di oltre 30 anni. Insomma con 
l'aumentare dell'età la media dei soggetti che posson raggiungere quote elevate senza 
disturbi aumenta. 

L’A. crede necessario far notare come questi soggetti anziani erano in parte piloti 
di guerra od osservatori, in parte radiotelegrafisti di marina, però tutti senza attività di 
volo dalla fine della guerra. 

Non si hanno in letteratura dati circa questa riscontrata resistenza alle alte quote 
in soggetti anziani. 

L’A. ha notato come in massima i soggetti che venivano a soffrire di improvviso 
collasso in deficit di O? ed a quote non eccessive, oltre ad esser giovani, avevano qualche 
tara rilevata all'esame neurologico o internista tanto da far prevedere che non avrebbero 
resistito alla prova della depressione. In genere soggetti gracili, astenici, vasolabili, cardio 
labili, con scarsa stabilità di pressione, emotivi. 

Infatti una labilità circolatoria nei giovani è costatazione ordinaria (Schellog, Heine- 
meier) e spiegherebbe il collasso per deficit di O?. 

Ma l'improvviso, fulmineo suo comparire deve esser attribuito a fattori di carattere 
psichico: ogni esaminando si trovava in condizione di ansia (innere Spannung) o di 
preoccupazione (Angst) circa l'esito della prova da cui poteva dipendere il proprio avve- 
nire professionale. Negli anziani invece non entravano in gioco fattori psichici e la 


padronanza era maggiore. RAFFONE. 


IGIENE 


ALserto Ascori. — Esperimenti di vaccinazione antitubercolare eseguiti sotto il con- 
trollo del Comitato tecnico-scientifico dell’ Istituto Vaccinogeno Antitubercolare. 


Trattasi di una relazione di ben 297 pagine, arricchita di numerose tabelle riassun- 
tive, di grafici e di carte termometriche, che facilitano in sommo grado al lettore lo 
studio dello svolgimento dei numerosi esperimenti eseguiti e l’interpretazione degli im- 
portanti risultati ottenuti. Questi esperimenti di vaccinazione antitubercolare, condotti 
dall’aprile 1932 all'aprile 1934 presso il laboratorio di Patologia comparata della R. Uni- 
versità e presso l’Istituto Vaccinogeno antitubercolare di Milano, sono stati eseguiti allo 
scopo di stabilire un confronto fra l’azione premunitrice dei vaccini, costituiti da bacilli 
tbc. vivi, che hanno come maggior esponente il B.C.G., e quella esplicata da bacilli 
tbc. morti, dei quali il vaccino Maragliano è il rappresentante più accreditato. 

Gli esperimenti, condotti su vasta scala su ben 94 vitelli, si possono distinguere in 
numero di otto. Essi consistono nella vaccinazione dei varî vitelli, effettuata in alcuni per 
via sottocutanea, in altri per via endovenosa, con bacilli vivi o con bacilli morti; così, 
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alcuni vennero inoculati con B.C.G. vivo, altri con B.C.G. ucciso, altri con bacilli 
tbc. virulenti uccisi, altri ancora con bacilli umani vivi, altri infine con vaccino Mara- 
gliano. Le dosi furono varie, oscillanti per i vaccini vivi tra i 40 e 150 mmgr., per i 
vaccini morti tra 50 e 500 mmgr.: le dosi stesse vennero inoculate, in alcuni vitelli in 
una sola volta, nei primi giorni dopo la nascita, in altri, pur subendo essi una prima 
inoculazione alla nascita, la vaccinazione venne ripetuta in un momento successivo. 
Tutti i ceppi, adoperati per le vaccinazioni, furono accuratamente controllati, per quanto 
riguarda la loro vitalità e virulenza, mediante inoculazioni su cavie. In 5 delle otto prove, 
comprendenti ben 39 vitelli, la capacità di difesa degli animali così trattati venne sag- 
giata mediante inoculazioni endovenose di dosi, varianti tra 1 e 5 mmgr., di bacilli tbc. 
bovini virulenti: in 3 degli otto esperimenti, per i rimanenti 55 vitelli, il collaudo fu 
fatto mediante la coabitazione degli individui vaccinati con animali affetti da tbc. pol- 
monare aperta. 

Nelle prove, nelle quali il collaudo è stato fatto mediante inoculazione endovenosa 
di bacilli tbc. bovini virulenti, si sono ottenuti risultati, che dimostrano evidente l’azione 
protettiva esplicata dai vaccini costituiti da bacilli vivi. Infatti, i vitelli trattati con B.C.G. 
vivo o con bacilli umani vivi, hanno presentato rispetto agli altri un numero di soprav- 
vivenze molto maggiore, dimostrando quindi all'abbattimento assenza di lesioni tbc., che 
invece si presentarono nette ed estese nei vitelli vaccinati con bacilli uccisi; detto aumento 
di resistenza è da considerarsi veramente notevole, in quanto si è dimostrato sufficiente 
ad evitare la comparsa di lesioni specifiche nei vaccinati, iniettati in secondo tempo con 
multipli della dose di bacilli bovini virulenti, dimostratasi di regola capace di determi- 
nare rapidamente la morte, nei controlli non vaccinati, per polmonite tbc. miliare. Detta 
resistenza sì mostrò maggiore e più netta negli individui che subirono vaccinazioni ripe- 
tute e nei quali l'iniezione virulenta e l'abbattimento vennero eseguiti a breve scadenza 
dalla vaccinazione stessa, che quindi ancora non era in declino. La vaccinazione invece 
con bacilli uccisi, anche se ripetuta ed effettuata con grandi dosi, non è mai valsa ad 
impedire lo sviluppo di lesioni specifiche, che si riscontrarono notevoli all'abbattimento 
anche di quei pochi vitelli sopravvissuti al collaudo endovenoso: alcuni di questi anzi 
si contagiarono tutti quando furono esposti alla coabitazione con individui affetti da 
tubercolosi polmonare aperta. 

Nelle tre prove, nelle quali il collaudo fu effettuato mediante esposizione al con- 
tagio di stalla, la vaccinazione eseguita con bacilli uccisi è apparsa ugualmente sprov- 
vista di ogni efficacia. 

L’adozione di misure igieniche negli esperimenti di esposizione al contagio di stalla, 
e precisamente la somministrazione di latte sano e l'isolamento dei vaccinati nei primi 
tempi dopo la vaccinazione, mentre non ha dato alcun risultato nei casi d’individui vac- 
cinati con bacilli uccisi, nei vitelli trattati con bacilli vivi, è valsa a preservare gli ani- 
mali stessi dall’infezione, anche dinanzi ad un contagio di stalla triplo o quadruplo di 
quello comunemente adoperato quale collaudo: misure igieniche queste, che quindi 
debbono essere raccomandate come mezzo per assicurare alla vaccinazione il pieno successo. 


FERRAJOLI. 


W. Sarnowiec. — Studi sulla dissociazione « in vivo » delle Brucelle per inocula- 
zione ad animali tubercolotici. (« Annales de l’Institut Pasteur », 1937, n. 4). 


L’A. espone rapidamente e succintamente gli studi sulle dissociazioni microbiche 
in genere e su quelle delle Brucelle in particolare e partendo da sue ricerche precedenti 
che gli avevano dimostrato un'azione favorevole della tubercolosi sullo sviluppo della Br. 
abortus bovis si è proposto di ricercare se tale tipo di germe modificasse i suoi caratteri 
culturali ed il suo potere patogeno negli animali precedentemente infetti col b. di Koch. 
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Ha adoperato nelle sue ricerche quattro ceppi di B. abortus di cui inoculava un cc. nel 
peritoneo di animali tubercolosi, dopo di averli coltivati per 24 ore a 37° su agar. Gli 
animali erano stati infettati per via sottocutanea con bacilli del tipo umano o bovino, 
viventi, a dosi variabili da 1/1000 a 1/10000 di milligrammo. A titolo di controllo l'A. 
ha operato anche su animali sani e su animali preparati col BCG o con bacilli tuber- 
colari morti. Su tali controlli egli non ha notato alcuna modificazione del ceppo usato, 
mentre negli anîmali tubercolosi ha notato che due dei quattro ceppi si sono dissociati, 
rivelandosi nello stesso tempo identici. 

L’A. descrive i caratteri morfologici, culturali, di virulenza e sierologici di partenza 
del ceppo e poi quelli dei due ceppi dissociati (S ed R) ottenuti. I risultati possono essere 
ravvicinati a quelli ottenuti da Burnet e sono in disaccordo con quelli di alcuni AA. 
che avrebbero ottenuto la dissociazione in vitro specialmente per quello che riguarda le 
proprietà sierologiche. 

Negli animali tubercolosi l'infezione favorisce lo sviluppo del bacillo di Bang e ne 
aumenta la virulenza, mentre l’inoculazione preventiva di BCG ostacola lo sviluppo e 
del tutto senza effetto riesce l’inoculazione di bacilli tubercolari morti. 

L'A. coltivando la Brucella bovis su culture di bacilli tubercolari di tipo umano e 
bovino di differenti età non ha potuto ottenere alcuna dissociazione, avendosi tuttavia 
uno sviluppo più precoce e più abbondante in confronto a quello che si otteneva su 


agar ordinario glicerinato. 
FLorro. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


Durieux C. e Arquié E. — Il tifo endemico al Senegal. Studio di un virus isolato 
dall'uomo. (« Bull. Path. Exot. », 1937; pag. 343). 


Gli AA. hanno osservato al Senegal undici casi di una malattia febbrile tra euro- 
pei ed indigeni, che si può riportare al gruppo del tifo esantematico. Dallo studio cli- 
nico, epidemiologico e dalle ricerche di laboratorio giungono alle seguenti conclusioni : 

1° - Esiste nell'uomo, al Senegal, una malattia febbrile, talvolta accompagnata da 
esantema, generalmente con esito in guarigione, a carattere endemico. Il sangue dei 
malati infetti dà reazione fortemente positiva col Proteus OX, 19. 

2° - Il virus, isolato dal sangue dei malati è patogeno per le cavie, alle quali pro- 
voca una reazione febbrile, accompagnata da periorchite; l'infezione è trasmissibile in 
serie da cavia a cavia. 

3° - Questo virus immunizza la cavia contro i virus murini di Dakar e di Casa- 
blanca, che alla loro volta immunizzano l’animale contro il ceppo umano. 

4° - 1 caratteri clinici ed epidemiologici della malattia, come pure le proprietà del 
virus, isolato dall'uomo, permettono agli AA. di affermare che questa forma morbosa 
si debba ricondurre al tifo esantematico endemico. 

Reitano. 


ArcHisaLo e Mansour. — Osservazioni sull’epidemiologia del kala-azar nel Sudan. 
(« Transactions Royal Soc. Tropical med. and Hyg.», 1937, n. 4, pag. 395). 


L'inchiesta, fatta dagli AA., riguarda due ampie zone del Sudan: una al confine 
con l’Abissinia ad occidente del Nilo azzurro, distretto del Fung, l’altra lungo il 
confine dell'Uganda e del Kenya, distretto di Kapoeta. In entrambi questi distretti si 
ha un minimo di precipitazioni atmosferiche di 1o pollici, con temperatura relativa- 
mente non elevata ed alta umidità, condizioni queste necessarie per l’esistenza della 


1006 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


malattia, che non si trova nelle zone aride del Sudan. L'infezione è abbastanza fre- 
quente, tanto che nel 1934 furono riconosciuti 289 casi e nel 1935, 171 casi; si osserva 
particolarmente negli adulti, nei villaggi c nelle città, senza distinzione dello stato 
sociale degli individui colpiti. Clinicamente la malattia si presenta col quadro sintoma- 
tologico che si osserva negli altri paesi. Su 35 casi esaminati dagli AA., le Leishmanie 
furono trovate 7 volte nel secreto nasale; il quale riusciva infettante per le scimmie, 
non soltanto per via intradermica, ma anche mediante insufflazioni fatte con un polve- 
rizzatore sulla mucosa nasale. Gli AA. hanno anche compiuto un gran numero di 
ricerche su molti animali, compresi i cani, per accertare se vi fossero eventuali serbatoi 
del virus in natura, nelle zone da loro studiate; ma il risultato è stato negativo. Anche 
le ricerche sugli insetti ematofagi (zanzare, cimici, pidocchi, pulci, zecche, mosche, 
flebotomi) non sono riuscite conclusive. Per contro sono riuscite positive alcune espe- 
rienze d’infezione per contatto su scimmie, tenute in locali assolutamente privi di 
insetti di qualsiasi genere; le scimmie indenni contrassero l’infezione dalle compagne 
infette dopo $5-113 giorni di vita in comune. Da queste esperienze gli AA. prudente- 
mente però non concludono che l’infezione in natura si debba contrarre per contatto; 
dicono anzi che il problema della trasmissione del kala-azar nel Sudan, come pure 
negli altri paesi, attende ancora una definitiva soluzione, sembrando a loro che non 
è affatto dimostrata la trasmissione per mezzo dei flebotomi. 

Le misure profilattiche che gli AA. consigliano si riferiscono alle accurate inda- 
gini tra la popolazione nei mesi di maggio e giugno allo scopo di accertare e curare 
il maggior numero di casi di kala-azar e diminuire così il numero dei focolai che si 
tramandano da una stagione all'altra. Il maggior numero di casi di muova infezione 
avviene nel periodo luglio-ottobre a causa delle opportune condizioni climatiche che 
sì presentano (pioggia-umidità), il resto dell’anno essendo asciutto ed arido come nelle 
altre zone del Sudan. 


ReITANO. 


MEDICINA INTERNA 


B. Disertori e D. Rarraertà. — Terapia acidificante della corizza da fieno. (« Poli- 


clinico », Sez. Pratica, 1937). 


V. Porta — in una sua comunicazione alla Società lombarda di Medicina (1935) _ 
aveva proposto un metodo di cura sintomatica assai efficace per combattere la corizza 
da fieno. Il metodo era fondato sulla produzione di una permanente acidosi dell’orga- 
nismo infermo mediante la somministrazione di fosfato monobasico di sodio a dosi 
refratte costituite da pastiglie contenenti 4o ctgr. del farmaco, associate a 5 ctgr. di 
lattosio. La quantità di pastiglie da usarsi giornalmente (coll’avvertenza di lasciarle 
sciogliere in bocca con grande lentezza) potrà giungere anche a 30: dose alla quale 
si deve pervenire gradatamente. 

Anche gli AA. hanno sperimentato il metodo Porta su 11 soggetti, e se ne mo- 
strano molto soddisfatti: nessun pericolo, inconvenienti scarsi e riparabili, efficacia si- 
cura riguardo alla soppressione degli accessi starnutatorî, della rinorrea, della lacrima- 
zione, ecc.. 

Questo metodo — che ha anche il grande vantaggio di poter essere graduato e 
modificato dagli stessi pazienti, in base ai risultati da essi di mano in mano ottenuti — 
merita di essere largamente conosciuto e sperimentato nella corizza da fieno: disturbo 
tanto fastidioso e, sin qui, spesso ribelle anche alla terapia eziologica desensibilizzante. 


Carro Rizzo. 
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L. Binper ed E. Fauszr. — Sulla questione dell’infezione latente da bacillo di 
Bang. (« Klinische Wochenschrift », 3 aprile 1937, n. 14). 


Gli AA., prescindendo dalla questione tuttora aperta sulla identità del micrococco 
melitense e del bacillo dell'aborto epizootico di Bang nel determinismo della febbre 
ondulante, affrontano le questioni delle modalità di diffusione e della diagnosi della 
forma latente dell'infezione da bacillo di Bang. La quale, è opportuno precisare, non 
si differenzia da quella determinata dal micrococco di Bruce non solo dal punto di 
vista clinico, ma neppure in ricerche di laboratorio; solo la provenienza può guidarci 
nella discriminazione. 

Alla soluzione delle propostesi questioni gli AA. nella 1% clinica medica di Buda- 
pest hanno portato sistematiche ricerche su soggetti che bevevano latte crudo prove- 
niente da animali infetti e su altri che erano adibiti alla cura degli stessi animali nel- 
l'aborto, e che quindi si trovavano a contatto diretto con essi, anche senza consumarne 
il latte. 

Per dimostrare l'infezione essi hanno praticato la prova dell’agglutinazione, te- 
nendo conto solo dei risultati a diluizione 1:100 e superiore. Essa per comune consenso 
ha grande importanza diagnostica, sia per la sua comparsa precoce, sia perchè persi- 
stente per lungo tempo dopo avvenuta l'infezione o superata la malattia. 

La ricerca è stata fatta su 106 individui, in apparente stato di buona salute, e 
così ripartiti: 

4) 17 impiegati in fattorie, ove erano bovini, ma che per le loro mansioni non 
venivano a contatto con gli animali infetti. Risultato dell’agglutinazione in tutti 
negativo; 

b) 67 individui, che non erano a contatto diretto con animali infetti, però 
consumavane crudo il latte da questi proveniente: in 2 agglutinazione positiva a dilui- 
zione 1:100; rapporto 2,9 %; 

c) 22 individui, che venivano a contatto diretto con gli animali durante l’aborto. 
Risultato: 7 agglutinazioni positive, in un solo caso alla diluizione 1:100, negli altri 
a Jiluizione superiore e quindi di più preciso significato; rapporto 31,8 %. 

Evidenti sono pertanto le deduzioni. 

Anzitutto la grande frequenza dell'infezione da bacillo di Bang tra il personale 
delle fattorie senza alcuna clinica manifestazione, quindi in forma latente. Inoltre la 
maggiore percentuale dei colpiti si aveva non fra quelli che bevevano il latte infetto, 
invece fra coloro che assistevano gli animali nell’aborto, onde la maggiore diffusione 
della malattia non per la via intestinale a mezzo del latte, ma per contatto diretto, 
attraverso piccole lesioni cutanee. 

Tali risultati, molto dimostrativi, confermano quanto già altri AA. avevano affer- 
mato, tra i quali principalmente un appassionato studioso delle brucellosi, lo Schit- 
tenhelm. La precisazione di tali conoscenze poi ha importanza pratica notevole, in 
quanto indica esattamente la profilassi di una malattia, che, se a volte decorre latente, 
spesso per lunga persistenza delle sue manifestazioni, anche se con periodi di tregua, 
per le sue ondate febbrili recidivanti con costanza esasperante e per il decadimento 
dello stato generale, riduce od annulla completamente e per molto tempo l'attività 


del soggetto. D'ALESSANDRO. 


F. Freiscaner. — Polmonite da contusione ed atelettasia. (« Klinische  Wochen- 
schrift », 30 gennaio 1937; n. 5). 


x 


La questione della polmonite consecutiva a trauma toracico è sempre attuale ed 
importante, sia per la sua frequenza, calcolata da Litten e Stern a 4,4% e 2,8% di 
tutti i casi di polmonite lobare osservati, ed anche a percentuale più alta secondo 
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Aufrecht, se con maggiore diligenza si indaga nell'anamnesi del soggetto, sia per 
l'alta mortalità (Frankel: 2 casi letali su 7, Paterson: 3 casi letali su 5). 

La patogenesi è tuttora discussa, onde molto opportunamente le osservazioni del- 
l’A. portano ad essa un notevole contributo. 

Ammesso in base a precise osservazioni sperimentali, cliniche ed anatomo-patolo- 
giche che ad una contusione del torace può seguire una polmonite lobare sia nel 
lobo polmonare sottostante, come nel lobo del lato opposto, da alcuni è stata giudicata 
come fondamentale l’autolisi del tessuto polmonare, per cui sarebbe favorita l’azione 
di germi fino allora saprofiti. Da Beitzke si ritiene invece che la diminuita mobilità e 
la conseguente scarsa sanguificazione delle parti colpite abbassino la resistenza dei 
tessuti, onde l’azione di germi patogeni già presenti. 

Patologi americani hanno di recente dimostrata l’importanza dell'atelettasia nel- 
l'insorgenza della polmonite e tale concezione comincia attualmente a richiamare l’at- 
tenzione anche in Europa, specie nei riguardi della polmonite traumatica. Osservazioni 
precise dell'A. hanno dimostrato che focolai atelettasici si stabiliscono in qualsiasi 
sezione polmonare, quando essa, qualunque ne sia la causa, venga scarsamente mossa 
e quindi mal ventilata, e ciò perchè la deficiente eliminazione del secreto bronchiale 
porta ad una stenosi del lume del bronco. Ripristinatesi Ja mobilità e la ventilazione 
nella sezione polmonare, l’indagine clinica e radiologica dimostra la rapida e completa 
regressione dell'atelettasia. La quale, secondo la concezione americana, costituisce un 
processo intermedio, un ponte attraverso cui, in seguito ad un trauma su una regione 
polmonare, si giunge a processi infiammatori di essa. 

Difatti è noto che l’ostruzione di un uretere può portare alla pielite, come quella 
di un bronco a flogosi della sezione di polmone che si trova oltre il punto stenosato 
od occluso, in quanto in tal modo viene compromessa la vitalità dei tessuti, e germi, 
fino allora innocui, esplicano azione patogena. 

Nei traumi toracici il soggetto limita la funzione respiratoria del lato malato e 
sopprime, per quanto può, la tosse, causa il forte dolore che ambedue provocano. In 
un caso osservato dall’A., in seguito ad una contusione toracica senza fratture costali 
e lesioni radiologicamente visibili del polmone (lacerazione od emorragia), per il solo 
dolore si erano formati focolai atelettasici, che, col cessare di esso e quindi col ripri- 
stinarsi della mobilità polmonare, rapidamente erano regrediti. 

Da ciò la precisa indicazione terapeutica dopo un trauma toracico di lenire il 
dolore, onde l’'ammalato possa normalmente respirare e tossire, eliminando il secreto 
bronchiale. In tal modo si previene l’atelettasia polmonare ed il successivo evolvere 
del processo infiammatorio. Infatti il grande promotore della terapia chirurgica della 
tubercolosi polmonare, Sauerbruch, ha decisamente affermato che dopo un’emottisi, 
contrariamente a quanto si suol praticare, tenere cioè l'ammalato a riposo e sopprimere 
la tosse con narcotici, è necessario che l’ammalato respiri normalmente e tossisca per 
prevenire la polmonite caseosa da aspirazione. 

Ancora, Reinberg e Kaplan (Wien. Klin. Wschr., 1936), sull'esperienza di un 
abbondante materiale infortunistico, nei traumi toracici con fratture costali eliminano 
il dolore mediante iniezioni locali di novocaina, onde l'infortunato possa respirare 
normalmente e tossire. In 40 traumatizzati del torace, con fratture costali anche mul- 
tiple, così curati non fu osservato un sol caso di polmonite. 

La patogenesi della polmonite traumatica potrebbe quindi, secondo l'A., così 
concepirsi: il dolore del trauma impedisce la respirazione e fa sopprimere la tosse, onde 
si sviluppano focolai di atelettasia polmonare. 

Su detti focolai germi, fino allora presenti allo stato saprofitico, esplicano azione 
patogena e può evolvere la polmonite. Una terapia pertanto mirante a sopprimere il 
dolore costituisce, la migliore profilassi contro la polmonite traumatica. 


D’ALESSANDRO. 
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G. Tron. — Le recidive della difterite. (« La Presse médicale », 3 marzo 1937, n. 18). 


La difterite provoca ordinariamente nei soggetti, che ne sono stati affetti, un 
grado d’immunità considerevole, Questa immunità però non è assoluta e può a volte 
scomparire col tempo o cedere sotto l'influenza di cause diverse, che rendono il sog- 
getto di nuovo recettivo. 

La percentuale delle recidive varia a secondo del genio epidemico. Durante un 
certo numero di anni, pochissimi casi di recidive sono stati osservati presso l'ospedale 
infettivi di Milano e la malattia stessa era poco diffusa in questa città. Invece in que- 
sti ultimi anni il mumero dei casi è andato considerevolmente aumentando; la gravità 
della malattia s'è accresciuta ed il bacillo è diventato più aggressivo. Ugualmente i 
casi di recidive sono divenuti assai più frequenti. 

Nel periodo dal gennaio 1934 al giugno 1936 lA. ha ricoverato 3500 casi di 
difterite e tra questi ha notato 34 recidivi sicuramente stabiliti (1 %). 

E qui l’A. si sofferma ad esaminare i fatti che fanno pensare ad una ricaduta e 
quelli che rispecchiano una recidiva. Egli dice che l'immunità creata dalla malattia 
può essere a volte transitoria e minima, ma sembra anche che nel corso della convale- 
scenza e nelle prime settimane, che seguono alle manifestazioni cliniche della ma- 
lattia, questa immunità è presente quasi in tutti i soggetti ed è di grado sufficiente 
per proteggerli efficacemente. Così le ricadute sono del tutto eccezionali; assai più 
frequenti sono le recidive che, generalmente, non si verificano nel corso dei primi 
mesi dopo la difterite. 

Nei 34 casi da lui osservati l’A. ha potuto constatare e concludere quanto segue: 

1°) il decorso non è stato particolarmente grave, anzi nel maggior numero dei 
casi è stato lieve e non si è verificato alcun decesso; 

2%) nei due terzi dei casi la recidiva è stata meno grave della prima affezione 
e le false membrane sono scomparse con maggiore rapidità; in qualche caso il decorso 
è stato più severo e le lesioni più estese; 

3°) le localizzazioni delle recidive in 20 casi hanno dato le stesse lesioni della 
prima manifestazione della malattia, in 11 casi si sono manifestate sugli stessi organi, 
in tre soli soggetti le lesioni difteriche si sono manifestate su organi differenti; 

4°) le localizzazioni più frequenti si sono verificate sulle tonsille e spesso sia 
nella prima che nella seconda manifestazione una sola e la stessa tonsilla è stata la 
sede delle false-membrane; 

5°) che non è da pensare affatto che la difterite crei nei tessuti ove si manife- 
stano le lesioni uno stato d’immunità locale; 

6°) le ricadute sono molto rare; 

7°) le recidive si osservano con una certa frequenza ed hanno un carattere 


di benignità. S. ViraLe. 


CHIRURGIA GENERALE 


L. Berarp e M. Darcent. — La disarticolazione interscapolo-toracica nella chirurgia 
delle recidive del cancro del seno. (« Revue de Chirurgie», febbraio 1937). 


Gli AA. sono del parere che, di fronte a tutte le prospettive scoraggianti ed ai 
tentativi sempre palliativi per la cura delle recidive del cancro della mammella, la 
disarticolazione interscapolo-toracica è un’operazione eroica e i suoi rischi valgono la 
pena di essere corsi, perchè permette di liberare le lesioni da certe forme di recidive, 
restando il solo intervento, qualche volta radicale, quando lo stato generale lo permette. 

Tecnica operatoria: 1° tempo: incisione iungo la clavicola; sezione della clavicola 
o resezione parziale all’esterno degli attacchi dello sterno-cleido-mastoideo. 2° tempo: 
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legatura dei vasi sottoclavicolari il più alto possibile. 3° tempo: sezione delle radici del 
plesso brachiale, previa infiltrazione estesa di novocaina per evitare lo choc. 4° tempo: 
incisione rapida del lembo anteriore che permette di liberare in basso e in fuori le 
lesioni. 5° tempo: incisione e dissezione del lembo posteriore. 6° tempo: sezione rapida 
egli attacchi muscolari marginali dell’omoplata. 7° tempo: ravvicinamento e sutura 
dei lembi, previa applicazione di un drenaggio. Una trasfusione di 300 a 500 grammi 
è spesso necessaria. La mortalità è dovuta, in genere, allo choc e qualche volta al- 
l'embolia gassosa unita all'emorragia. 

Indicazioni: i tumori primitivi ed estesi sono esclusi da questo studio. Fra le 
recidive, secondo gli AA., solo quelle che rispondono ad un certo numero di condi- 
zioni necessarie e sufficienti. Condizioni necessarie: a) le recidive non devono aderire 
nè alle coste nè agli spazi intercostali; 4) non devono accompagnarsi ad infiltrazione 
del cavo sopraclavicolare; c) non devono essere associate a metastasi viscerali o schele- 
triche; 4) non devono aver alterato lo stato generale, mentre i dolori che esse provo 
cano devono essere stati calmati. Condizioni sufficienti: a) le recidive devono essere 
aderenti largamente al canale brachiale; 4) devono dare segni di invasione realmente 
profonda e non soltanto venosa; c) devono essere sufficientemente voluminose. 

Sulle osservazioni di 16 casi trattati con questo metodo, gli AA. hanno riscon- 
trato il 12,5% di guarigioni. 

In base a questi risultati incoraggianti, gli AA. affermano che vi sono dei cancri 
della mammella, maligni localmente, le cui recidive ascellari profonde con invasione 
del plesso sono ancora accessibili alla chirurgia, per cui invece di sottometterle ai trat- 
xamenti fisioterapici o chirurgici palliativi, devono essere estirpate largamente. 

La disarticolazione interscapolo-toracica appunto sarebbe la sola operazione radi 
cale da tentare quando lo stato generale è ancora soddisfacente. A causa della sua 
gravità, le indicazioni devono essere lungamente discusse e ci si deve assicurare del 
l'assenza di ogni propagazione sopraclavicolare, ossea o viscerale. 

Il trattamento sedativo dei dolori, intrapreso prima, ha la sua importanza nella 
preparazione generale all'intervento. I risultati però non sono sempre soddisfacenti. 
Tuttavia la scomparsa dei dolori e la lentezza relativa delle recidive nei postumi ope- 
ratori restano degli argomenti in favore di questo grande intervento. 

Lo studio fatto dall'A. deve destare il nostro interesse con la speranza che una 
più numerosa casistica venga a portare ulteriore luce sull'argomento. 

FLORIDIA. 


K. Lixpemann. — L’osteotomia obliqua del calcagno quale intervento tipico negli 
atteggiamenti difettosi del piede. (« Zentralblatt fir Chirurgie », 16 gennaio 
1937, N. 3). 


In tutti gli atteggiamenti difettosi del piede, con diminuzione della funzionalità, 
esiste una deformazione a carico del calcagno che è necessario correggere intervenendo 
sulla parte posteriore del piede. I metodi di Rjdjgier e di Gleich, basati sull’incisione 
orizzontale del calcagno, accompagnata nei casi più gravi dalla resezione di un cuneo 
osseo colla base rivolta verso la pianta del piede, non raggiungerebbero lo scopo. L'A., 
premesse le indicazioni per l'intervento cruento e ricordati ancora i metodi operatori 
di Hohmann, di Mau e di Elsner (essi pure insufficienti) descrive la tecnica di quello 
che egli crede di poter additare come intervento tipico per la correzione degli atteggia- 
menti difettosi del piede: cioè l’osteotomia obliqua del calcagno. 

Tecnica: incisione obliqua della cute e del sottocutaneo sul lato esterno del collo del 
piede, diretta in avanti e in basso sino all'estremità anteriore dell’osso calcaneare; essa 
cade all'incirca tra il corpo e la tuberosità del calcagno. La linea dell’osteotomia ha 
inizio vicino allo spigolo anterior superiore della tuberosità del calcagno e termina in 
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capo alla faccia plantare dell'osso calcaneare, distalmente alla tuberosità del calcagno. 

A tal punto bisogna effettuare lo spostamento del frammento posteriore di sezione 
a portare l’estremità posteriore del calcagno nella posizione normale. Così, ad 
esempio, se la tuberosità posteriore del calcagno è rivolta molto all'insù, bisogna ab- 
bassarla; se il calcagno è notevolmente addotto e supinato (piede equino-varo) occorre 
ruotare il frammento posteriore sino a portarlo nella giusta posizione. Il frammento 
posteriore viene poi mantenuto nella nuova posizione per mezzo di un chiodo, che 
viene conficcato dalla sua parte postero-inferiore verso l’avanti e l’insù, in senso cioè 
quasi verticale rispetto al piano dell’osteotomia, in modo tale da tenere bene affron- 
tati i due frammenti ossei di sezione. 

Le parti molli vengono chiuse con un’unica sutura in seta che comprenderà cute 
e sottocutaneo. Infine viene applicato un bendaggio gessato, a partire dal di sotto del 
ginocchio. Detto bendaggio gessato dev'essere cambiato dopo tre, quattro settimane: 
in cale occasione viene rimosso contemporaneamente il chiodo. In cinque, sei settimane 
il paziente può alzarsi e al massimo dopo otto settimane può essere definitivamente 
rimosso anche il bendaggio gessato. 

L’A. dice di avere eseguito questo trattamento in 37 casi di deformità del piede, 
sempre con successo, e senza lamentare alcun inconveniente. Egli ritiene quindi che 
l’osteotomia obliqua del calcagno sia l’intervento di elezione per la correzione degli 
atteggiamenti difettosi del piede, in primo luogo perchè con essa si eviterebbe la 
trasposizione dell’inserzione dei tendini calcaneari (che negli altri metodi si impone); 
poi perchè l'incisione cutanea è limitata, il tempo occorrente per l'intervento è breve 
e la tecnica è semplice. Tuttavia egli insiste nel concetto che quest’intervento chirur- 
gico, costituendo ordinariamente soltanto un complemento della totale correzione della 
deformità del piede perchè modifica una sola delle componenti della deformità stessa, 
cioè l'anomala posizione calcaneare, deve essere accompagnato da quelle altre misure 
correttive che da caso a caso possono variare, ma che cionondimeno sono necessarie 
pel conseguimento di una correzione totale e duratura dell’atteggiamento difettoso 


del piede. G. GALLETTO. 


TRAUMATOLOGIA 


H. J. Svosona. — La cura della cefalea dopo traumi del cranio. (« Zentr. tir 
Chir. », n. 11, 13 marzo 1937). 


L’A., premesse varie teorie tendenti a spiegare la genesi della cefalea e di altri 
disturbi soggettivi che insorgono dopo traumi del cranio, e, premessi i risultati delle 
mcerche sull'azione biologica delle soluzioni ipo ed ipertoniche, espone un metodo di 
cura della cefalea dei traumatizzati del cranio, che ha dato buoni risultati nella clinica 
universitaria di Gratz. 

In quanto alla genesi della compressione cerebrale traumatica e dei consecutivi 
sintomi soggettivi (cefalea, senso di vertigine ed obnubilamento del sensorio), 
cà la colpa all'aumentata formazione di liquor; mentre altri ne cercano la causa o in 
un mancato deflusso del liquor e concomitante anemia dei centri nervosi, o in un 
aumento della pressione cerebrale, o in una meningite sierosa circoscritta. 

Ricerche fatte sull'azione biologica di soluzioni ipertoniche ed ipotoniche hanno 
dato i seguenti risultati: 

- Con l’uso di soluzioni ipertoniche si nota un aumento della massa sanguigna 
ed un rimpicciolimento dei varî organi e tessuti per sottrazione a questi ultimi di una 
quantità di liquido proporzionale alla concentrazione della soluzione impiegata. In 
particolare si può osservare un abbassamento della pressione endorachidea ed una 
diminuzione del volume cerebrale. Si ha inoltre un aumento transitorio della gettata 
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cardiaca al secondo e della pressione sanguigna. La quantità eccedente di acqua alla 
fine viene eliminata per mezzo dei reni, della cute e dei polmoni. 

2° - Con l’uso di soluzioni ipotoniche si osserva una diminuzione della massa 
sanguigna ed un aumento di acqua nelle cellule dei varî organi e tessuti. In partico 
lare si ha un aumento della pressione endorachidea ca un aumento della massa 
cerebrale. 

3° - Dei tre fattori che costituiscono la pressione endocranica, e cioè della pres- 
sione sanguigna, della pressione dei liquor e della pressione della massa cerebrale, con 
l'introduzione di soluzioni ipo ed ipertoniche, viene influenzata principalmente la 
pressione del liquor, che si dimostra in prima linea responsabile della modificazione 
della massa cerebrale. 

In seguito ai risultati delle ricerche sugli effetti biologici delle soluzioni ipo ed 
ipertoniche nella cura della cefalea consecutiva a traumi cranici, si è usata la osmo- 
terapia, controindicata però nei soggetti con affezioni renali o circolatorie. 

Kamniker preferisce le soluzioni ipertoniche di glucosio, giacchè le soluzioni iper- 
toniche di cloruro di sodio provocano un assorbimento immediato di liquido dai tessuti 
ed infine una compressione cerebrale, e quelle di solfato di magnesio possono dar luogo 
a fenomeni tossici. 

Parecchi seguaci dell’osmoterapia vantano buoni risultati con l’uso di soluzioni 
ipertoniche di glucosio al 33% o al 50 %, iniettate per via endovenosa nella quantità di 
70-100 cc. ogni due, tre, quattro giorni e talora più volte in un giorno, a seconda 
dei casì. 

L’A. infine espone il seguente procedimento terapeutico, usato nella clinica uni- 
versitaria di Gratz: 1) somministrazione profilattica di urotropina, che oltre all’azione 
battericida, ha un'azione ipertonica. Mediante tale profilassi nei traumatizzati del cra- 
nio si è evitato per lo più l'insorgenza della cefalea; 2) glucoso-terapia nel caso che, 
nonostante la profilassi urotropinica, insorga la cefalea. Sono state usate soluzioni glu- 
cosate al 30 % ed anche al 25 %, iniettate lentamente per via endovenosa nella quan- 
tità di so cc. per tre giorni consecutivi. Con queste dosi minime si sono osservate 
raramente trombosi della vena scelta per l'iniezione e si sono avuti ugualmente buoni 
risultati, facendo naturalmente rimanere il paziente a riposo assoluto a letto e facen- 
dogli applicare il freddo (borsa di ghiaccio) sulla testa. E. Zarriro. 


B. Karirzgy. — Lesioni dei vasi e loro trattamento. (« Zentralblatt fir Chirurgie », 
n. I, gennaio 1937). 


Le ferite d'arma da fuoco in tempo di pace sono di poco meno importanti di 
quelle di guerra e sulla loro cura sono stati fatti studî ed esperimenti dalla Scuola 
del prof. Rehn. L'A., dopo avere richiamata anzitutto l’attenzione su alcune lesioni 
d'arma da fuoco dei vasi degli arti inferiori, le quali possono passare inosservate per 
la peculiare costituzione anatomica della parte colpita, espone in particolare un caso, 
nel quale, in seguito ad un caicio al polpaccio sinistro, si era formato un ematoma sotto- 
aponevrotico per colpa del quale, a distanza di tempo, era sopravvenuta una sinto- 
matologia da mancata irrorazione della parte distale dell’arto leso. Lo svuotamento 
dell'ematoma e la legatura del vaso leso hanno condotto alla guarigione della sindrome 
asfittica a carico principalmente del piede. Con la descrizione di questo caso, in ana- 
logia con quanto può verificarsi in conseguenza di lesioni d'arma da fuoco, l’A, vuol 
dimostrare che una lesione dei vasi della gamba, a causa della capacità di tensione della 
fascia, può passare inosservata, mentre lo spandimento di sangue al di sotto di essa 
può dare fenomeni gravi di mancata irrorazione sanguigna per la compressione che 
essa esercita sui vasi mon icsionati, arrestando in tal maniera la circolazione. La gravità 
di tali fenomeni circolatori rende necessario un intervento immediato consistente, anzi- 
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tutto, nell’incisione dell’aponevrosi seguita dallo svuotamento dell'ematoma. Quanto 
alla lesione vasale, la cura può consistere nella doppia legatura del vaso interessato, 
ove si tratti di medie o piccole arterie, le cui funzioni irroratrici, rispetto al relativo 
territorio di distribuzione, possano essere sostituite da un circolo collaterale. Nel caso 
invece che si tratti di arterie di maggior calibro sorge la necessità di provvedere a mezzo 
della sutura (laterale o circolare a seconda del tipo della lesione), semprechè l’asporta- 
zione di parete vasale sia lieve. Qualora abbiasi a che fare con una cospicua asporta- 
zione di sostanza vasale (così di piccole e medie come di grandi arterie) si può ricorrere 
alla sutura diretta dei monconi previo allungamento di essi, per trazione, in eventuale 
opportuna posizione della parte colpita (posizione di scarico delle articolazioni nella 
sutura della succlavia e della poplitea; attitudine della testa nella sutura delle carotidi). 
Tale allungamento dei monconi vasali ha per conseguenza la diminuzione del volume- 
minuto di sangue circolante, la quale viene compensata dall’elasticità delle pareti nei 
soggetti giovani, mentre nei vecchi, in genere, ed in particolare negli arteriosclerotici tale 
compenso viene a mancare e la nutrizione nella parte ne risulta compromessa per 
l'insufficienza della massa sanguigna in essa circolante. 

A tale proposito, l’A. descrive il caso di una ferita d'arma da fuoco a carico del- 
l'arteria femorale, trattata colla sutura diretta previo allungamento dei monconi vasali, 
il cui esito è stato successivamente compromesso dal sopravvenire di lesioni arterio- 
sclerotiche generalizzate che hanno dato luogo a gravi disturbi circolatori con conse- 
guente cancrena delle dita del piede. Nelle gravi perdite di sostanza dei vasi, l’A., sulla 
scorta delle conclusioni a cui è giunto il prof. Rehn in seguito ai suoi esperimenti, 
consiglia una plastica con il trapianto di un pezzo di vena e riporta due casi clinici 
curati in tale maniera. ; 

Nel primo caso si trattava di un’aneurisma dell’arteria femorale, datante da pa- 
recchi anni, curato con l'asportazione della sacca aneurismatica e successivo trapianto 
di 18 cm. di vena (grande safena). Il decorso postoperatorio di questo caso è stato 
buono, con ripristino di una soddisfacente circolazione dell'arto benchè all’arteriografia, 
eseguita qualche tempo dopo col Thoratrast, si notasse un'ombra più lieve, più sottile, 
corrispondente al trapianto, con dilatazioni a forma tondeggiante distribuite a distanze 
regolari e dovute alle valvole venose non disposte nel giusto senso della circolazione 
arteriosa. 

Nel secondo caso si trattava di una vecchia ferita da scheggia di granata in corri- 
spondenza dell’ultimo tratto dell’arteria femorale, seguita da aneurisma e da altera 
zioni circolatorie a carico del piede. Quest’aneurisma veniva curato con l'asportazione 
e col trapianto di un pezzo di vena lungo 12 cm. A sette mesi di distanza dall’opera- 
zione, il paziente era in condizioni da poter riprendere le proprie occupazioni e l’arte 
riografia dimostrava l'arteria femorale ben iniettata in tutto il suo decorso con due 
punti ristretti in corrispondenza dell'inizio e della fine del trapianto venoso. 

Secondo l’A., in conclusione, nella cura delle lesioni dei vasi si possono ottenere 
risultati soddisfacenti semprechè si tengano presenti i dettami della fisiologia circolatoria. 


E. Zarriro. 


NEURO - PSICHIATRIA 


L. Bini. — Sull’emiatrofia facciale progressiva, (« Rivista sperimentale di Frenia- 
tria », vol. LXI, fasc. 1, 1937). 


L’A. prende lo spunto del suo importante lavoro — che riassume, coordina e 
vaglia quanto era a nostra conoscenza a proposito di questa non rarissima infermità — 
da quattro osservazioni cliniche personali. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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Trattasi di un ragazzo, due fanciulle ed una donna, accuratamente studiati dal 
punto di vista clinico, radiografico, vegetativo-farmacodinamico, ecc. Risultati partico- 
larmente interessanti fornì la prova dei collirî, la quale consentì di rilevare, in tutti i 
casi studiati, una peculiare «sindrome parasimpatica dissociata » da ipoeccitabilità par- 
ziale della sezione parasimpatica oculo-pupillare. 

Il Bini passa, quindi, a discorrere della patogenesi — tuttora oscura e discussa — 
dell'emiatrofia facciale progressiva. Egli emumera anzitutto le teorie patogenetiche più 
accreditate: quella che attribuisce il prodursi del grave disturbo ad una alterazione 
della catena laterale del simpatico; quella che ne incolpa lesioni del trigemino; quella 
che chiama in causa lesioni dei centri vegetativi del fusto encefalico. Anche l'A. si 
schiera fra i partigiani di quest'ultima teoria e — più precisamente — fra coloro che, 
col Léri, attribuiscono le patologiche modificazioni dell'innervazione vegetativa nelle 
regioni della faccia colpite dalla malattia ad un’affezione dei centri neurovegetativi 
superiori (diencefalici). 


Finalmente, circa l’etiologia dell’infermità in discorso l'A. ritiene — col Warten- 
berg — che il processo morboso sia, verosimilmente, legato — di solito — a processi 
degenerativi abiotrofici, sì che le malattie infettive, spesso invocate quali causa del- 
l’emiatrofia, avrebbero soltanto importanza rivelatrice — o acceleratrice — dell’emia- 
trofia stessa. 


Carro Rizzo. 


Lupo van Bogart. — Interesse dello studio delle lipidosi. (« La Presse médicale », 
n. 31, 17 aprile 1937 e n. 37, 8 maggio 1937). 


Vasto e nuovo capitolo, di grande interesse per la neurologia, l’oftalmologia e la 
medicina interna, che l'A. tratta dividendo le malattie del metabolismo lipideo in 
lipidosi da fosfatidi, da cerebrosidi, da colesterina. 

Lipidosi da fosfatidi. L’idiozia amaurotica infantile, elevata ad entità clinica per 
merito di Warren Tay, oculista, e di Sachs, neurologo, divenne autonoma quando 
Schaffer descrisse la « degenerazione utricolare ». Successivamente Schaffer e Spielmeyer 
riconobbero l'analogia della malattia di Tay-Sachs con la forma giovanile di idiozia 
amaurotica familiare, che Schaffer ritenne dovuta ad un edema primitivo dello jalo- 
plasma, cioè del citoplasma amorfo interfibrillare, con precipitazione dei lipidi in una 
seconda fase, mentre Spielmeyer emise l'ipotesi che il processo fondamentale consistesse 
in un deposito sia nei corpi cellulari, che nei loro prolungamenti, di sostanze del 
gruppo dei grassi, molto vicine, per la loro colorazione, al lipocromo normale o senile. 
Si tentò di determinare la natura di detta sostanza saggiandone le affinità tintoriali, ma 
data la poca sicurezza del metodo istochimico, cui Hueck negò qualsiasi valore, l’A., 
seguendo Benders, la classifica fra i lipidi. 

Il processo ganglionare di Schaffer costituisce il tratto comune alle varie forme di 
idiozia amaurotica, dalla malattia originale di Tay- Sachs, che colpisce i lattanti da 
6-8 mesi, terminando sovente nel 1°-2" anno ed è caratterizzata da una chiazza rosso- 
ciliegia sulla regione maculare, grave involuzione mentale, tetrapiegia flaccida, da fe- 
nomeni spasmodici generali e cecità, alla forma giovanile di Spielmeyer, consistente in 
demenza all’età della scuola, disturbi motori e visivi ad evoluzione lenta. E’ evidente 
l'importanza dell'esame oftalmoscopico, che costituisce la più preziosa guida non solo 
nella forma di Tay-Sachs, ma anche in quella giovanile con retinite pigmentosa. 

Altro passo avanti si fece quando Knox, Wahl e Schmeisser dimostrarono l’asso- 
ciazione dell'idiozia amaurotica con la malattia di Niemann - Pick, affezione familiare 
e congenita sviluppantesi nella prima infanzia, a preferenza nelle bambine ebree, con 
splenomegalia, qualche ganglio, colorazione brunastra dei tegumenti, ascite, edema delle 
mani, della faccia, dei polmoni, leggera anemia, talvolta leucopenia. L’Oberling giunse 
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a definire l’'idiozia amaurotica come « una localizzazione nervosa del Niemann - Pick », 
ossia come una affezione locale di un disturbo metabolico generale. 

L'origine della malattia amaurotica secondo lo Spielmeyer va ricercata in un di 
sturbo del metabolismo lipideo ed in particolare dei fosfatidi. Le ricerche sulle milze 
di Niemann - Pick avevano mostrato a Bloom e Kern, a Brahn e Pick che i lipidi in- 
tracellulari erano dei fosfatidi del gruppo della lecitina, con molti grassi neutri ed una 
piccola quantità di colesterina. 

Lipidosi da cerebrosidi. La scoperta delle relazioni fra idiozia amaurotica e m. di 
Niemann - Pick fa riaffacciare il problema del m. di Gaucher, affezione conosciuta 
attraverso lo studio di oltre 70 osservazioni e caratterizzata da cpatosplenomegalia, 
pigmentazione ocra - bruna dei tegumenti, leucopenia e modificazione, generalmente 
lenta dello stato generale, che ricorda l'ematocromosi. La diagnosi si poggia sulle cel- 
lule tipiche presenti nella sostanza raccolta con puntura dalla milza. Epstein riscontrò 
nella sostanza di Gaucher una sostanza avente le proprietà della cerebrina, del gruppo 
dei cerebrosidi, e nello stesso anno, 1924, H. Lieb ne isolò la cherasina. 

Lipidosi da colesterina, Gruppo ron ancora ben esplorato, se si esclude la malattia 
di Schiller - Christian. Rowland indicò nel 1928 i rapporti di questa malattia, rappre- 
sentata nei casi tipici dalla triade: lacune craniche, esoftalmia, diabete insipido, e la 
definì come una forma di xantomatosi, mostrandone, nello stesso tempo, le analogie 
con le malattie di Gaucher e di Niemann-Pick. Esistono osservazioni della m. di 
Schiller - Christian con importante partecipazione del sistema nervoso, rilevabile con 
segni clinici particolari. La m. può accompagnarsi ad alterazioni intracerebrali focali 
e diffuse, che sono certo differenti da quelle che si conoscono nelle malattie di Tay - 
Sachs, di Niemann - Pick e di Gaucher. Il meccanismo dei sintomi neurologici non 
è necessariamente la compressione cerebrale per masse durali, invocata sinora, ma molto 
particolare è il carattere chimico rivelato dalle ricerche di Epstein e Lorenz, per i quali 
le masse durali sono costituite da un complesso di grassi neutri e di colesterina. 

L'A., valendosi dell'appoggio della fondazione Rockefeller, si promette di conti- 
nuare le ricerche sulle differenti forme di lipidosi, al cui studio necessita una vera 
gerarchia di discipline. PANDOLFI, 


OFTALMOLOGIA 


Tommaso SARNELLI. 
(« Atti della XXV Riunione della S.1.P.S. a Tripoli», Tip. Successori Fratelli 
Fusi, Pavia). 


E’ una conferenza che si legge tutta d’un fiato perchè in ogni rigo traspaiono la 
passione € la conoscenza completa dell’ argomento che fanno del prof. Sarnelli, mag- 
giore medico del R. E., un autentico pioniere dello studio di questa branca dell’oftal- 
moiatria, tanto importante oggi specialmente che possediamo un Impero coloniale. 

L'A. dopo interessanti considerazioni etnografiche e nosogeografiche conferma che 
è fuori d'ogni dubbio che le malattie oculari sono le più importanti e le predominanti 
fra quelle dei tropici e delle loro adiacenze, di cui è eloquente testimone la frequenza 
impressionante della cecità nei paesi tropicali - coloniali. 

Purtroppo non abbiamo una statistica della cecità nei paesi tropicali, ma quanto 
alle nostre Colonie, il nostro Impero, possiamo avere la più ferma fiducia che inchieste 
serie, totali, sistematiche non tarderanno ad esservi istituite. 

« Vediamo, intanto, di penetrare le ragioni per le quali l'entità di un simile feno- 
meno non trova riscontro nelle proporzioni della cecità nei nostri paesi e di esaminarne 
le cause, che sono quelle che più ci preme conoscere. Ciò facendo, anche fugacemente, 
noi saremo entrati in pieno nel campo dell’oculistica tropicale: disciplina che proprio 
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dalle cause patogene, legate strettamente a tutte le condizioni ambientali, trae la certezza 
della sua dignità specifica; e che io vado da anni considerando una specialità costituita 
di due elementi disparati, quali sono la comune Oftalmologia e la Patologia generale 
tropicale, ma che l’esperienza clinica, che nasce unicamente dalla pratica dei tropici, è 
capace di cementare indissolubilmente in um’armonica e preziosa unità ». 

Gettate così le basi dell’oculistica tropicale l'A, esamina i fattori localistici che in 
Colonia favoriscono il determinarsi della cecità, e passa quindi ad elencare le cause 
morbose determinanti la cecità in generale, e poi quelle particolari che sono: di natura 
fisica (prima di ogni altra le radiazioni luminose, sempre eccessive nei tropici a qual- 
siasi altitudine), di natura biologica, di natura tossica e carenziale. 

Mette in giusto rilievo il grave pericolo che costituiscono le manualità empiriche 
ancora in favore presso la maggior parte degli indigeni. Quindi passa a trattare del più 
grande problema dell’oftalmologia coloniale rappresentato dal tracoma. Qui l'A. ac- 
cenna ad una sua ipotesi, maturatasi attraverso un'esperienza annosa fatta su tre conti- 
nenti afflitti da tracoma, di una sua etiologia legata da una parte alla morfologia ed alla 
costituzione e dall'altra a cause molteplici esterne e di varia matura, ma le une e le 
altre dominate, attivate, coordinate e rese efficienti dalle radiazioni luminose così da 
poter ritenere il tracoma una « malattia da luce ». Sviluppa tutta l’importanza che ha 
nelle nostre colonie la lotta antitracomatosa e propugna l'istituzione di un centro spe- 
cializzato di studî di oftalmologia tropicale nella Madre Patria, di un centro clinico 
di perfezionamento e di azione assistenziale, profilattico in Colonia, e di ospedali 
oftalmici mobili, viaggianti, per andare continuamente alla ricerca amorosa e premurosa 
degli ammalati, per curarli ed operarli, specialmente nei piccoli centri situati fuori delle 
grandi vie di comunicazione, negli angoli reconditi e defilati dall’attenzione generale. 

L’A. conclude dimostrando la necessità ed utilità pratica, etica e spirituale, di 
una grandiosa azione preventiva da condursi nel piano dell'impero, « per combattere 
nelle sue cause lontane e vicine la cecità nelle terre tropicali, e specialmente quelle che 
più di tutte ci riguardano, le nostre Colonie, affinchè cessino di aggirarsi sul loro 
suolo tante maschere dolorose, reali e ben visibili testimonianze dei mali che vi 


regnano ». TestA. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


M. Grarrar. — Contributo allo studio degli itteri che sopravvengono nel corso della 
terapia arsenicale. (« La Presse médicale », 1° maggio 1937, n. 35). 


Diversa è stata ed è tuttora l’interpretazione etiopatogenetica dell'ittero che si 
osserva in luetici nel corso della terapia arsenobenzolica: ittero di natura tossica secondo 
alcuni, monorecidiva epatica determinata dal preparato arsenicale, e paragonabile alle 
neurorecidive ed alla reazione di Herxheimer, secondo altri, oppure ittero infettivo 
banale facilitato da uno stato di fragilizzazione epatica da parte della sifilide e dell’ar- 
senico. 

Concezioni patogenetiche diverse, anzi opposte, che, esorbitando dal campo puro 
dell'investigazione teorica, assurgono ad importanza pratica notevole: come deve com- 
portarsi il medico per la terapia ? 

Osservazioni precise antiche e recenti hanno stabilito che nell'infezione sifilitica 
si può osservare l’ittero, di cui è stata descritta una forma benigna ed una forma grave. 
Quest'ultima mena all’atrofia acuta del fegato ed alla morte. La prima evolve di solito 
con la sintomatologia dell’ittero catarrale, da cui, non ostante tutto ciò che è stato 
detto e scritto, difficilmente si differenzia, onde alcuni AA. hanno negato ogni rap- 
porto etiopatogenetico con la sifilide e l'hanno considerato come una fortuita com- 
plicanza di natura infettiva. 
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E’ ben stabilito però, specie per le ricerche di Freundlich e Wolff, che la sifilide 
determina, anche precocemente, lesioni del fegato, che si traducono con note d’insuffi- 
cienza dell’organo, tuttavia ciò non è ritenuto sufficiente per ammettere la natura 
luetica di questi itteri. I quali, mentre nel periodo presalvarsanico erano rari (0,5-2%), 
sono saliti al 5-6 % con l’introduzione della terapia arsenobenzolica, onde si è parlato 
di ittero arsenobenzolico, e la denominazione ne indica chiaramente l’etiologia. 

Le note nosologiche di quest’ittero sono molte simili a quelle dell’ittero sifilitico: 
assenza di febbre e di disturbi gastroenterici, appeiito conservato, fegato spesso ingran- 
dito. Il decorso di solito è benigno. 

Grande è la discordanza nell’interpretazione etiopatogenetica. 

Milian ha tenacemente sostenuto, in analogia alle neurerecidive, che tali itteri 
sono dovuti a riattivazione dell'infezione luetica, sotto l’azione degli arsenobenzoli, 
onde prescrive la intensificazione della specifica terapia. Gli argomenti invocati a soste- 
gno di tale concezione (comparsa della sindrome dopo la cura ed in casi insufliciente- 
mente curati, coesistenza di altri sintomi di lue, positività della reazione Wassermann, 
guarigione con la terapia specifica, ecc.) non sono rimasti senza obiezione, anzi alcuni 
sono stati decisamente confutati, onde l’assolutismo del sifilografo francese ha trovato 
pochi seguaci. 

L'origine tossica, sostenuta principalmente da Sicard, mal s'accorda con numerose 
osservazioni cliniche, dimostranti che gli stessi malati, che in un primo periodo hanno 
avuto l’ittero, non l'hanno più avuto in periodi successivi, anzi spesso sono guariti con 
la continuazione della cura. 

Che nel corso della terapia arsenobenzolica si producano alterazioni funzionali del 
fegato è stato in modo non dubbio dimostrato da Widal, Abrami ed altri, mediante la 
prova dell’emoclasia digestiva ed altre ricerche, ma ciò non ci autorizza ad una con- 
cezione arsenotossica degli itteri in esame. 

Il fattore sifilide e quello tossico concorrono a diminuire la resistenza del fegato, 
a fragilizzarlo, onde più facilmente banali infezioni possono determinare la sindrome 
itterica. Scaturisce così la terza concezione, più aderente all’osservazione clinica, per 
cui l’ittero cosidetto arsenobenzolico altro non sarebbe che un ittero catarrale comune 
in sifilitici sottoposti a terapia arsenicale, sifilide ed arsenico avendo più importanza 
di fattori coadiuvanti, facilitanti la infezione del fegato e delle vie biliari. Tale ittero 
in base a precisa casistica spesso si presenta sotto forma cpidemica in famiglie, in luoghi 
di cura di luetici, anzi si è osservato anche in medici ed infermieri, come nell’osserva- 
zione dell'A. nella clinica dermosifilopatica dell’Università di Bruxelles. 

Questa concezione etiopatogenetica riceve ancora conferma dall’indipendenza del- 
l'ittero dai sintomi clinici e sierologici dell'infezione luetica, dalla regolarità e dal 
tempo del trattamento e dal periodo in cui l'infezione si trova. Ancora, manifestatosi 
l’ittero durante un ciclo di cura arsenicale, difficilmente recidiva. 

L'affermazione che quest’ittero è più frequente in periodo primario e secondario 
della sifilide è smentita da precise osservazioni statistiche, in quanto tale maggiore fre- 
quenza è apparente ed è solo in dipendenza del maggior numero di luetici, che in tali 
periodi sono sottoposti a terapia arsenicale. 

Dalle osservazioni dall'A. riportate e da altre raccolte nella letteratura risulta per- 
tanto che la concezione patogenetica allo stato attuale più rispondente è che l’ ittero 
cosidetto arsenobenzolico è un ittero catarrale comune da infezione, la quale è dalla 
particolare fragilizzazione del fegato da parte della lue e della terapia arsenobenzolica 
tacilitata. Tale concezione indica e precisa la condotta del medico in rapporto alla terapia 
dell’ ittero ed a quella arsenicale della lue. Quest ultima, salvo particolari condizioni 
epatiche, non va interrotta, ma integrata dalla terapia dell’ittero catarrale comune. 


D'ALESSANDRO. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nell'agosto 1937-XV) 


ANZIO (Campo san. clim. milit.) @ Primo capitano medico Luici Borra: Incidenti del 
pneumotorace terapeutico. 


L’O., dopo avere trattato per sommi capi dei vari incidenti che possono occorrere 
durante la pratica del pneumetorace terapeutico, si è soffermato sui due più importanti 
e particolarmente pericolosi per la vita del paziente: l’embolia e l’eclampsia pleurica 
per postumi ormai molto rari, data la continua perfezione nella pratica pneumotoracica, 
indicandone la probabile e più logica genesi e la terapia d'urgenza, che elettivamente 
deve essere praticata caso per caso. 


® Tenente chimico farmacista Giuseppe PorreLLi: Disinfettanti e disinfezioni. 


* 


GORIZIA ® Primo capitano medico Domenico Lista: Un caso di infrazione dell’ oc- 
cipitale con lesione da contraccolpo all'orecchio medio s., in seguito ad investimento 
automobilistico. 


@ Primo capitano medico prof. Pietro Marin: Un caso di febbricola da ascesso 
appendicolare latente. 


ba 


UDINE ®@ Primo capitano medico Antonio Faraone: La venereofobia. 


Un tipico caso di bleno-sifilofobia è dall’O. illustrato in un soggetto, in servizio 
da oltre 15 mesi ed ormai prossimo al congedo, immune da precedenti famigliari e 
personali meuropatici o comunque morbosi. In seguito ad accoppiamento sessuale mer- 
cenario praticato un mese fa, il soggetto è addirittura ossessionato dalla preoccupazione 
di aver contratta una malattia celtica: giorno e notte è spinto irresistibilmente ad 
esaminare ed a far controllare da medici, infermieri e persino da altri ricoverati i propri 
genitali, nei quali teme di ravvisare segni di contagio; notevolmente depresso, avvilito 
e refrattario a qualsiasi ragionamento, « supplica di essere curato e salassato; rifiuta 
qualsiasi licenza, rifiuterà anche il congedo imminente, dichiarandosi a tutto disposte 
— anche alla relegazione (sic !) — piuttosto che ritornarsene in famiglia, nel timore 
di apportarvi il contagio », ecc. 

Naturalmente l’esame clinico dei genitali, praticato anche dallo specialista venereo- 
logo, risulta negativo, come pure la W. R. e l’analisi delle urine; negativo del pari 
l'esame degli organi interni: i colori della floridezza rifulgono sulle gote del soggetto, 
nel quale peraltro si rilevano note di distonismo neuro-vegetativo, con una marcata 
iperidrosi ascellare emotiva del Besnier. 

Accennasi al trattamento psicoterapico praticato con un certo successo, sintetizzando 
il meccanismo pricogenetico della sindrome morbosa, in cui fatti di auto- ed etero- 
suggestione collimano ad instaurare uno stato fobico, talora spingendolo sino ad at- 
teggiamenti ossessivi. 
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Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato, dall'« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 7, luglio 1937. 


Suhateanu: Saggio storico sulla medicina militare in Romania. 

IX Congresso internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

Comitato Permanente dei Congressi internazionali di medicina e farmacia militare. 

7* Sessione dell'Ufficio internazionale di Documentazione di Medicina militare. 

Commissione medico - giuridica : 

Gaumier: La Corte Permanente di Giustizia Internazionale. 

Fuller: Gli aspetti della guerra totale, 

Istvanffy: Importanza delle convenzioni concernenti la guerra aerea. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di Documentazione di Medicina militare: Schede biblio 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI, 
giugno 1937. 


Merlo G6mez: Esplorazione radiologica degli apici polmonari. 

Roca: Fratture di guerra. 

Lagomarsino, Dal Lago e Loretti: Le lesioni sinoviali nelle rotture dei menischi. 
Opizzi: Brucellosi. 

Carrén: « Stardardizzazione » della reazione di Mantoux. Le reazioni false. 
Mazza: Semplice apparecchio per il pneumotorace. 

Machicate: Alterazioni dentarie nella eredo- lue. 


FRANCIA. 


Archives de Médecine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 
della Marina, Parigi. Fasc. I, gennaio-marzo, tomo CXXVII, 1937. 


Bobichon: Un grande farmacista, un grande coloniale: il Governatore generale 
Victor Liotard. 

Pierre e Constans: Il centro di fisioterapia della Marina a Rochefort. 

Pervès e Badelon: Studio di alcune recidive di lussazione della spalla (varietà an- 
tero-interna) dopo trattamento coll’operazione di Oudard e sue varianti. 

Breuil e Brun: Riflessioni sulle adeniti inguinali veneree osservate a Saigon. 

Andifren e Buffe: Sulla determinazione dell'indice di polipeptidemia del siero di 
sangue. 

Malavoy: Relazione medica di fine crociera dei sottomarini Protée e Actéon. 

Savès: Lesioni traumatiche rare del gomito. 

Masure, Savès e Pirot: Angio-lupoide o lupus tubercolare attenuato. 

Loyer: Osteomielite del radio destro. Resezione sotto-periostea dell'osso. Guari- 
gione. Rigenerazione ossea. 

Loyer: Una punta d’ago ritenuta nella parete toracica. 
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Godal: Tossidermia professionale. 
Carboni e Laurent: Edema elefantiasico streptococcico recidivante della verga c 
dello scroto dopo adenectomia inguino-crurale bilaterale per malattia di Nicolas-Favre. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyszko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 11, 1° giugno 1937. 


Lankosz: Studio sull’elettrocardiografia negli sportivi. Prima parte. Gli sciatori. 

Kapuscinski: La psoriasi e il suo trattamento (continuazione e fine). 

Sowiakowski: Il trattamento delle ferite, delle scottature e dei processi infiamma- 
tori con l’olio di fegato di merluzzo. 

Korczakowski: Ferite del cuore da istrumenti a punta. 

Sikorski: Impressioni raccolte in visite a stabilimenti industriali e farmaceutici in 
Germania, in Svizzera e in Austria. 


Sawicz: Le indicazioni e le controindicazioni concernenti il trasporto di malati e 
feriti in aeroplano. 


N. 12, 15 giugno 1937. 


Gradzienski: Fisiologia e patologia del timo. 

Lankosz e Zieza: Ipertensione arteriosa nei giovani dediti agli sports. 

Fiumel: Influenza dello sci sull’ attitudine fisica e psichica del personale volante. 
Krzewinski: Tossicologia nello sport. 

Rettinger: L'organizzazione dell'assistenza sanitaria negli sports. 

Mjkowski: Assistenza medico-sportiva a Varsavia, 


RUSSIA. 
Voenno Sanitarnoe Delo. — Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 4, aprile 1937. 


La Direzione: In memoria di I. P. Pavlov. 

Alkiniss: Il servizio sanitario presso l'Aeronautica militare. 

Apollonov e Mirolinbov: 1 voli ad alta quota. Constatazioni sul consumo di ossi- 
geno in bombole, in relazione all'altezza. 

Krotkov: Uno speciale scafandro per i voli ad alta quota. 

Kalmikov; Una « tuta » a riscaldamento interno elettrico per gli aviatori. 

Chodin: Come debbono nutrirsi gli aviatori. 

Zaionizkovoki e Kogan: Gli occhiali per gli aviatori e per gli osservatori. 

Zirlin: La protezione degli occhi durante i voli artici o sui ghiacciai di alta 
montagna. 

Kulikovosky: Apparecchi di protesi per rinforzare l'udito. 

Ossolichinn: L'apparato vestibolare nei riguardi degli aviatori. 

Alandarov: Statistiche di eliminazione negli allievi aviatori in dipendenza di di. 
fetti dell'apparato vestibolare. 

Michein: L'importanza degli accertamenti relativi all'apparato vestibolare. nella 
scelta degli allievi aviatori. 


Lingast: Considerazioni sul servizio della Croce Rossa nell’Aeronautica, dopo un 
esperimento di tre anni. 
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STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol. LKXXI, 
N. 1, luglio 1937. 


Castellani: Aspetti sanitari della guerra italo-ctiopica. 
Hume: Il più vecchio ospedale d'America. 

Coller: La cangrena gassosa nella chirurgia civile. 
Timberlake: Una rassegna di cento amputazioni 
Lauer: Contributo di Medicina sociale. 

Gillmor: La passione per la lettura di materie militari. 
Hendricks: Ferite degli occhi da arma da fuoco. 


SVIZZERA. 
Vierteljahrsschrift fi Schweizerische Sanitatsofiziere. — Rivista trimestrale del Corpo 


sanitario militare svizzero. Basilea. N. 3, giugno 1937. 


de Kalbermatten: Sarebbe utile e possibile la creazione di una associazione medico - 
militare svizzera ? 
Ritter: La trasfusione del sangue negli eserciti, in pace e in guerra (continuazione). 


—_——; att ——- 


NOTIZIE 


—m—____ 


Promozione per meriti eccezionali. 


S. E. il prof. Giovanni Perragnani, direttore generale della Sanità pubblica, tenente 
medico di complemento, è stato promosso capitano per meriti eccezionali, con la seguente 
motivazione : 

Ufficiale medico nella grande guerra. Rettore nella Università di Siena, Prefetto del 
Regno. Direttore generale della samità pubblica. Nella vita civile ha ricoperto e ricopre 
importantissime cariche rendendo ottimi servizi e dimostrando elette doti organizzative 
e direttive. (Boll. Uff., 9 settembre c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 


TENENTI COLONNELLI, 


Basile Antonio. — In data 26 dicembre 1935-XV, cessa di essere disponibile per il 
ministero finanze (commissione med, pens. guerra Chieti). 


PRIMI CAPITANI. 
CorriceLLi Mauro, membro eff. comm.ne medica pens. guerra Firenze. — In data 
14 febbraio 1935-XIII, cessa di far parte della commissione di cui sopra. 
TENENTI. 


Di Trapani Salvatore, 56" fant. — R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania) 
dal 7 giugno 1937-XV, d'autorità. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 45°, 12 agosto 1937-XV. 


Xx 
Ufficiali medici. 
MacciORI. 
Moauro Aurelio, ospedale militare Chieti. — In data 14 giugno 1937-XV collocato 


in aspettativa per infermità provenienti da cause di servizio per mesi sette. 


PrIMI CAPITANI. 


De MicHWÒetis Corrado, ospedale militare Torino. — E’ autorizzata la rettifica del 
casato in Demichelis. 
Matcozzi Amerigo, ospedale militare Bolzano, — In data 3 maggio 1937-XV collo 


cato in aspettativa per infermità temporance provenienti da cause di servizio per mesi sei. 


CAPITANI. 
Moretti Giovanni Battista, 26° fant. — FE’ autorizzata la rettifica del nome in 
« Giovanni ». 
Vassoo Antonio, ospedale militare Firenze. — In data 19 gennaio 1937-XV, collo- 


cato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per mesi sei. 
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x 
Ufficiali fuori quadro. 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


Movsranari Attilio. — In data 4 agosto 1937-XV, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 1" maggio 1932-X. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 47°, 19 agosto 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 


PRIMI CAPITANI. 


Mezzetti Guido. — In data 31 agosto 1937-XV, è collocato in ausiliaria per età, 
con anzianità 6 marzo 1928-VI. 
Apami Felice, distretto Verona. — In data 8 aprile 1937-XV cessa di essere coman- 


dato presso il ministero dell’Africa Italiana per rientro dal R. corpo truppe coloniali 
Eritrea. 


Gasparrini Nicola, ministero aeronautica, — In data ro dicembre 1936-XV co- 
mandato presso il predetto ministero. 
CAPITANI. 


Sortini Giovanni, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 10 ottobre 1936-XIV 
comandato presso il ministero dell’Africa Italiana perchè trasferito come sopra. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


De Gregorio Gaetano, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 25 novembre 
1936-XV comandato presso il ministero dell’Africa Italiana perchè trasferito come sopra. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 48*, 26 agosto 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
CAPITANI. 
FisicneLLa Gian Battista, ospedale militare Messina. — E’ autorizzata la rettifica 
del nome in « Giambattista ». 
TENENTI. 
D’ALessio Giovambattista, R. corpo truppe coloniali Somalia. — E' autorizzata 


la rettifica del nome in « Giovanbattista ». 
Ufficiali chimici farmacisti, 
Ufficiali fuori quadro. 
COLONNELLI, 


PacnIsLLO Alfredo. — In data 31 agosto 1937-XV, è collocato in ausiliaria per età 
con anzianità 26 maggio 1932-X. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 49*, 2 settembre 1937 - XV. 
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* 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


De Domenico Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare 
Messina, cessando come sopra, dal 2 settembre 1937 - XV. 


MAGGIORI, 

Frogcio Francesco, ospedale militare Trieste. — R, corpo truppe coloniali Eritrea, 
dal 29 luglio 1937 - XV, d'autorità. 

Sorio Santi, A.O.I. Eritrea. — Ospedale militare Trieste. 

Carerini Federico, scuola allievi ufficiali complemento Lucca, — Id. id. Perugia. 

Barone Giovanni, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Scuola allievi ufficiali com- 
plemento Lucca, cessando come sopra dall’11 settembre 1937-XV. 

Catticaris Carlo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Direzione sanità militare 


Alessandria, cessando come sopra, dal 9 settembre 1937-XV. 
SoLeri Giovanni, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Bologna. 


Mori Annibale, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Id. id. Piacenza, cessando 
come sopra, dal 6 ottobre 1937 - XV. 
Toscano Vincenzo, id. id. id. id, Somalia. — Id. id. Alessandria, cessando come 


sopra, dall’11 ottobre 1937 - XV. 
Fusco Angelo, A.O.I. Eritrea. — Id. id. Torino. 


PRIMI CAPITANI. 


PecoreLLaA Mariano, 59° fant. — Distretto Siracusa. 
Fargo Enrico, A.O.I. Eritrea. — Legione territoriale CC. RR. Bologna. 
Det Farrore Guglielmo, A. O.I, Eritrea, — Ospedale militare Roma. 
FiscHerti Giuseppe, 19° fant. — Id. id. Bari. 
CAPITANI, 
' Stist Matteo, A. O.I. Eritrea. — 59° fant. 
Morganti Paolo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 5° alp., cessando come coniru, 
dal 24 agosto 1937 - XV. 
TacLiarerro Armando, A.O.I, Eritrea. — Ospedale militare Alessandria. 
Franicx Emilio, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Ispettorato sanità zona 
militare Roma, cessando come sopra, il 25 settembre 1937 - XV. 
Paracona Pietro, A. O. I. Eritrea. — 58° fant. 
CampaneLta Arrigo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 3° art. arm., cessando 
come sopra, dal 5 settembre 1937-XV. 
Der Percio Silvio, R. corpo truppe coloniali Libia. — Infermeria presidiaria Ra- 
venna, cessando come sopra, dal 4 ottobre 1937-XV. 
Annarumma Ermanno, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Centro esperienze 
artiglieria « Nettuno », cessando come sopra, dal 3 setembre 1937-XV. 
De Vivo Giulio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 19° fant., cessando come 


sopra, dal 17 settembre 1937-XV. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Gasparro Umberto, A. O. I. Eritrea. — « Nizza » cavall. 
Zorro Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 4° art. alp., cessando come 
sopra, dal 17 settembre 1937-XV. 
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Giusti Aldo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 11° alp., cessando come contro, 
dal 25 settembre 1937-XV. 

DasroLi Domenico, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Ca- 
gliari, cessando come sopra, dal 25 setembre 1937-XV. 


TENENTI. 
Risaupo Antonino, 21° art. div, mot. — In data 31 maggio 1937-XV, cessa di essere 
comandato presso il ministero dell'Africa Italiana, per rientro dal R. corpo truppe colo- 
niali dell'Eritrea. 


SaLerno Alfonso, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 63° fant., cessando come 
sopra, dall’r1 agosto 1937-XV. 

Russo Sebastiano, A. O. I. Eritrea. — 5° art. contr. 

Amenta Audenzio, A. O. I. Eritrea. — 90° fant. 

Scarertti Mario, 13° fant. — Infermeria presidiaria Anzio. 

Scro Nicola, 19° fant. — 2° gran. 

Granpe Pasquale, R. corpo truppe coloniali Libia. —- 5° art. alp., cessando come 
sopra, dal 5 luglio 1937-XV. 

Mopucno Francesco, R. corpo truppe coloniali Somalia, — R. corpo truppe coloniali 


Eritrea, dal 29 giugno 1937-XV. 


Ufficiali chimici farmacisti, 


CAPITANI. 
Ortanpo Teodoro, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Catan- 
zaro, cessando come sopra, dall'8 settembre 1937-XV. 
TENENTI. 
GamBino Antonino, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Napoli, 
cessando come sopra, dal 9 luglio 1937-XV. 
Aupisio Giulio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Roma, 
cessando come sopra, dal 19 agosto 1937-XV. 
SaLtINI Pietro, R. corpo truppe coloniali Libia. — Istituto chimico farmaceutico 


militare Firenze, cessando come sopra, dal 24 giugno 1937-XV. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 51*, 9 settembre 1937-XV. 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


PeproLi Giuseppe fu Uberto e fu Angeletti Serafina, nato il 22 agosto 1893 a Roma, 
capitano medico del R. corpo truppe coloniali della Somalia: « Direttore di un ospedale 
da campo avanzato e chirurgo di eccezionale competenza, soldato di altissimi sentimenti, 
organizzatore brillante, nell'assolvimento della sua nobile missione si prodigò durante 
tutta la campagna in Somalia con esemplare spirito di sacrificio e di abnegazione, Prima 
e durante le operazioni per la presa di Neghelli volontariamente e ripetutamente si 
portò sulle linee più avanzate attraverso zone battute dal fuoco nemico, noncurante della 
propria esistenza per salvare quella dei combattenti. 

« Mirabile esempio di capacità professionale, di sereno sprezzo del pericolo, di intima 
spirituale fusione con l'anima dei combattenti ». Neghelli - Harrar, gennaio-maggio 
1936-XIV. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Srroppa Cesare di Luigi e di Sabacchi Luigia, nato il 30 settembre 1883 a Codogno 
(Milano), 1° capitano medico di complemento del corpo sanitario della Somalia: 
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« Valente chirurgo, direttore di un ospedale da campo ripiegato al seguito di una colonna 
operante, in due giornate di combattimento si prodigava nel compiere importanti inter- 
venti chirurgici presso la sezione di sanità impiantata in prossimilità delle prime linee, 
incurante del pericolo personale. Ultimata l'assistenza dei feriti, partecipava validamente 
alla bomfica del campo di battaglia, scovando anche qualche nemico disperso. Figura 
esemplare di soldato e professionista ». Birgot, 24-27 aprile 1936-XIV. 


OrreLLi Giuserpe fu Francesco e fu Colombo Elisa, nato il 4 luglio 1903 a Lugano 
(Svizzera), sottotenente medico del 1° gruppo squadroni indigeni: « Ufficiale medico di 
una colonna operante isolatamente, si prodigava con slancio ed elevato sentimento del 
dovere nel soccorrere 1 feriti in punti scoperti e battuti dal tiro nemico. Durante un 
attacco notturno di nuclei ribelli all'accampamento, accorreva prontamente d'iniziativa 
nel punto dove maggiore era il pericolo, medicando e rincuorando con la parola i feriti 
sebbene fatto ripetutamente segno ai colpi dell'avversario. Durante l'ulteriore avanzata 
della colonna, confermava le sue elette qualità di sanitario valoroso, instancabile e 
sprezzante del pericolo ». Torrente Maki-Lago Horrà-Abaita, 23-27 novembre 1936-XV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Berti Marini Eugenio di Giovanni e di Pianegiani Luigia, nato il 16 ottobre 1910 a 
Todi (Perugia), sottotenente medico di complemento del XVII battaglione eritreo: 
« Ufficiale medico, mentre soccorreva alcuni feriti al posto di medicazione, fatto segno a 
breve distanza al fuoco di un gruppo di ribelli respinti da altra posizione, provvedeva 
con calma e coraggio, con i pochi portaferiti a sua disposizione, a fronteggiare l'av- 
versarto e mettere a riparo i feriti ». Debra Sina, 29 settembre 1936-XIV. 


Onorificenze. 


Orpine per SS. Maurizio E Lazzaro. 


Ufficiale: colonnello medico Giuserre Tenne (per il collocamento a riposo). 


OrpinE DELLA Corona D'ITALIA, 


Ufficiale: primo capitano medico Amaro Catcacni, capitano medico Giovanni 
FrancHini (nella forma del moto proprio Sovrano); primo capitano medico ArtiILIO 
CaLvo, primo capitano chimico farmacista Arisripe Treves (per il collocamento in ausi- 
liaria). 


Avanzamento degli ufficiali dell’ausiliaria, della riserva 
e del ruolo speciale del Corpo sanitario. 


Con circolare n. 673, Giornale militare del 9 settembre, a norma degli articoli 20 € 
114 della legge 7 giugno 1934 n. 899 e successive modificazioni, sono stabiliti i seguenti 
limiti di anzianità entro i quali sono compresi gli ufficiali dell’ausiliaria, della riserva 
e del ruolo speciale del Corpo sanitario che debbono essere presi in esame per l’'avanza- 
mento ad anzianità ed a scelta ordinaria per l'iscrizione sui relativi quadri di avanza 
mento per l’anno 1937. 

In analogia a quanto dispone l'articolo 83 del R. decreto-legge I6 giugno 1937, 
n. 944, non dovranno essere rinnovati, perchè validi a tutti gli effetti, i documenti di 
avanzamento compilati anteriormente al 1° luglio 1937 nei riguardi degli ufficiali presi 
in esame per l'iscrizione sui quadri di avanzamento per l’anno 1937-1938. 
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Per quanto riguarda le modalità della compilazione degli specchi e l'epoca in cui 
essi debbono essere trasmessi al ministero, valgono le norme contenute nella circolare 192 
Giornale militare c. a. 


ANZIANITÀ DEGLI UFFICIALI DA PRENDERE IN ESAME PER L'AVANZAMENTO 


RuoLo Tenenti | (Primi capita. 


7 ei Primi tenen- ; 

Colonnelli | colonnelli | Maggiori |niecapitani| tietenenti | S°ttotenenti 

Medi <> n 4 1-1-1982 | 30-6-1927 81-12-1925 31-12-1923 | 81-12-1930 81-12-1933 
Chimici-farmacisti . - | 25-5-1932 51-3-1924 29-3.1928 24-5-1930 31-12-1935 


Avanzamento degli ufficiali di complemento del Corpo sanitario. 


Con circolare n. 672, Giornale militare del 9 settembre, a norma degli articoli 20 € 
114 della legge 7 giugno 1934 n. 899 e successive modificazioni, sono stabiliti i seguenti 
limiti di anzianità entro i quali sono compresi gli ufficiali di complemento del Corpo 
sanitario, che debbono essere presi in esame per l'avanzamento ad anzianità ed a scelta 
per l’iscrizione sui relativi quadri di avanzamento per l’anno 1937. 

In analogia a quanto dispone l'articolo 83 del R. decreto-legge 16 giugno 1937, 
n. 944, non dovranno essere rinnovati, perchè validi a tutti gli effetti, i documenti di 
avanzamento compilati anteriormente al 1° luglio 1937 nei riguardi degli ufficiali presi 
in esame per l'iscrizione sui quadri di avanzamento per l’anno 1937-1938. 

Per quanto riguarda le modalità della compilazione degli specchi e l’epoca in cui 
essi debbono essere trasmessi al Ministero, valgono le norme contenute nella circolare 
n. 23 Giornale militare c. a. 


MaagiorI PRIMI CAPITANI | TENENTI | SOTTOTENENTI 
Unità di prima linea | Unità di prima linea | IYnità di prima linea | Unità di prima linea 


età 50° anno compreso | età 45” anno compreso) età 40% anno compreso | età 40° anno compresu 


RuoLo Unità ausiliarie nità ausiliarie Unità ausiliarie Unità ausiliarie 
età 56° anno compreso | età 52° anno compreso | età 48° anno compreso | età 48" anno compreso 
Unità territoriali Unità territoriali | Unità territoriali Unità territoriali 


età 5$° anno compreso | età 56° anno compreso | età 55° anno compreso | eta 55° anno compreso 


Medici... 81-12-1925 31-8-1924 24-5-1950 31-12-1933 


Farmacisti _ _ 24-5.1930 31-12-1933 


Corso allievi ufficiali di complemento del Corpo sanitario. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 660, Giornale militare del 2 settem- 
bre c. a., disp. 47%, il 1° febbraio 1938, presso la Scuola di applicazione di Sanità mili- 
tare, in Firenze, avranno luogo i seguenti corsi: 
a) corso per allievi ufficiali medici di complemento. Il numero dei posti per tali 
allievi è di 780; 
b) corso per allievi ufficiali chimici-farmacisti di complemento. Il numero dei 
posti per detti allievi è di 120. 
Ciascun corso avrà la durata di cinque mesi, e, quindi, terminerà alla data del 
30 giugno. 
Presso il reggimento d'artiglieria di divisione di fanteria, a Firenze, sarì svolto 
un corso di equitazione, al quale dovranno prendere parte gli aspiranti allievi ufficiali 
medici, che abbiano i requisiti fisici per le armi a cavallo. 
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Nella circolare, ed in annesso manifesto, sono specificate le condizioni e le modalità 
per l'ammissione ai suddetti corsi, 


Il termine utile per la presentazione delle domande scade il 30 novembre p. v. 


Congressi delle Società italiane di Medicina interna e di Chirurgia. 


Dal 19 al 22 ottobre, sotto l’alto patronato di S. A. R. il Principe di Piemonte, si 
terranno a Torino, nel nuovo grandioso Policlinico, gli annuali congressi delle Società 
italiane di Medicina interna (43°) e di Chirurgia (44°). 

Presiede il Comitato ordinatore del congresso di Medicina interna il prof. Gamna, 
direttore della R. Clinica medica di Torino. I temi di relazione sono i seguenti: 

Attualità nel campo della colite (rel. prof. Ferrata di Pavia); 

Fisiopatologia e patologia speciale della vecchiaia (rel. prof. Bastai di Firenze); 

Patologia e terapia delle sindromi neuro-ipofisarie, in comune con il congresso 
di Chirurgia (relatori: prof. Di Guglielmo di Catania, per la parte medica; prof. Chias- 
serini di Roma, per la parte chirurgica). 

Il congresso di Chirurgia, presieduto dal prof. Uffreduzzi, direttore della R. Clinica 
chirurgica di Torino, tratterà i seguenti temi: 

Risultati lontani delle operazioni per ulcere gastro-duodenali (rel. prof. Uf 
freduzzi); 

Risultati lontani della cura chirurgica della litiasi urinaria (rel. prof. ‘Taddei 
di Firenze). 


3° Congresso della Società italiana di Anestesia e di Analgesia. 


Avrà luogo a Torino il 22 ottobre. 
Saranno trattati i seguenti temi di relazione: 
1° - L'anestesia nella traumatologia di pace e di guerra. Relatori: prof. A. Trivel- 
lini della R. Clinica chirurgica di Milano; ten. col. medico prof, P. Camoriano, direttore 
dell'ospedale militare di Gorizia, designato dalla Sanità militare. 
2° - Effetti degli anestetici sulle fibre nervose centrali e periferiche e sulle cellule 
nervose. Relatore: prof. A. Donaggio, direttore della R. Clinica neuropsichiatrica di 
Bologna. 


Fondazione «Sottotenente medico Carlo Sola». 


Con R. decreto 25 giugno c. a., n. 1317 (circ. 644 Giornale militare del 2 settembre) 
è stata istituita la fondazione « Sottotenente medico di complemento Carlo Sola» e ne 
è stato approvato lo statuto. 

La Fondazione è costituita allo scopo di onorare la memoria del sottotenente medico 
Sola, morto in seguito a malattia il 6 aprile 1936, mentre prestava servizio di prima no- 
mina presso il reggimento cavalleggeri di Saluzzo. Essa trae origine dall’offerta, fatta 
dal padre del defunto ufficiale medico, della somma di L. 10.000 nominali in certificato 
di rendita 5%, la cui rendita sarà devoluta, in premi, ai militari di truppa di quel reg- 
gimento, che si siano distinti per scrupolosa osservanza dei propri doveri, per alto spi- 
rito di disciplina o per azioni particolarmente meritorie. 


Direttore responsabile : Prof. Dott. mi ci tenente generale medico. 


Redattore : Prof. Dott. Vircinio De RfÉRKARDINIS, tenente colonnello medico. 
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ALESSANDRO LUSTIG 


Vi 23 settembre, il Senatore prof. Alessandro Lustig s'è improvvisamente 
spento nella sua villa in Marina di Pietrasanta (Lucca). Aveva trascorso quel 
suo ultimo giorno nel lavoro consueto, che anche nei tardi anni della florida 
vecchiezza era per lui indeclinabile metodo di vita. Poi, per ristorarsi delle 
lunghe ore di studio, era disceso nel giardino sul mare, ove l'accoglieva fe- 
stante un suo grazioso nipotino al quale egli prodigava le ingenue tenerezze 
del suo gran cuore. La serena gioia di quell'incontro fu d'un tratto tragica 
mente interrotta dall'attacco fulmineo del male che stroncò in brevi istanti 
l’esistenza dell’insigne Maestro. 

Fra i libri e le carte rimaste sul suo tavolo di lavoro, vi erano scritti e 
stampe dedicati al nostro Giornale; poichè noi godevamo l'alto privilegio della 
sua assidua collaborazione, la quale si estendeva dalle dotte memorie fino alle 
minute analisi della più importante produzione in quel campo della Medicina 
Militare, sulla patologia dei gas di guerra, della cui dottrina egli è stato, fra 
di noi, il più geniale e benemerito fondatore. Perciò sentiamo ancor più pro- 
fondo il cordoglio per il grave lutto che non è soltanto della Scuola medica 
italiana, di cui egli fu sommo vanto e decoro, bensì anche della Sanità mili- 
tare che, nella grande guerra, lo ebbe fra le sue file con alte mansioni consul- 
tive, senza poi più rallentare con lui i più proficui rapporti dottrinari. 

Del resto la sua multiforme attività, sempre fervida ed entusiasta, non 
conobbe mai tregua nè limiti angusti e seppe espandersi dal fulgore della sua 
Cattedra e dalle severe investigazioni scientifiche, fino a una delle maggiori 
Opere del Regime, in costante inesauribile volontà di servire con tutte le forze 
la Patria e la Scienza. 

Nato a Trieste il 5 maggio 1857, si laureò nel 1882 a Vienna. In quella 


università e poi come assistente all'istituto di fisiologia di Innsbruk cominciò 
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la sua luminosa carriera scientifica, passando poi a Torino, docente e diret- 
tore del Laboratorio fisio - patologico dell'ospedale dell'Ordine Mauriziano. 
Nel 1889 fu nominato professore ordinario di Patologia Generale nella 
R. Università di Cagliari e l'anno dopo fu chiamato dalla Facoltà medica di 
Firenze, ove poi svolse tutta la rimanente meravigliosa opera di scienziato e 
di Maestro, la quale venne interrotta soltanto dalla grande guerra. 


Scoppiato il conflitto mondiale, egli, ardente irredentista e patriota, 


domandò subito di servire presso le truppe mobilitate, portandosi al fronte {. 
E 


nell'agosto del 1915, quando, col grado di tenente colonnello, andò a far 


parte della Commissione Ispettiva dell'Intendenza della 2° Armata per la è; 
profilassi delle malattie infettive. z REA 

Il 14 febbraio 1916 dal Comando Supremo dell'Esercito gli fu tributato rl 
un encomio solenne per aver prestato opera attivissima ed illuminata in occa- E 


sione dell’epidemia colerica che infierì dal luglio 1915 al gennaio 1916 presso 
l’esercito operante, riuscendo con la saviezza delle disposizioni prese e col 
continuo interessamento e zelo spiegati per sorvegliarne l'esecuzione, a circo- 
scrivere e debellare il morbo. 

Promosso colonnello per merito di guerra il 28 ottobre 1917, da quel- 
l'epoca e fino al luglio del 1919 fu parte integrante dell'Ufficio Tecnico del 
Comando Supremo, riuscendo. prezioso validissimo consigliere in tutte le 
questioni tecnico - sanitarie attinenti ai gas, pur sempre continuando nel dare 
il suo grande contributo alla profilassi delle malattie infettive. 

Organizzò i servizi sanitari relativi alla nuova Arma chimica, che già me- 
nava strage sulle fronti di combattimento, ed attese alla preparazione speciale 
dei medici con sue originali pubblicazioni riflettenti la cura dei colpiti dall'a- 
zione dei gas tossici, lacrimogeni, irritanti e vescicatori, pubblicazioni che fu- 
rono molto apprezzate dagli specialisti degli eserciti alleati e da essi tradotte. 

Studiò inoltre e fece allestire tutto il particolare materiale di cura anti- 
gas per i posti di soccorso, per gli ospedali da campo e le dotazioni speciali 
da portarsi al seguito delle truppe. 

Durante tutto il 1918, oltre all'avere tenuto numerose conferenze ai 


medici delle Armate, si accertò di persona che tutto il Servizio sanitario anti- 
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gas del fronte e tutti i posti di soccorso avanzati, fossero organizzati, provve- 
dendo che la Scuola centrale di Collecchio, coi posti soccorso modello e con 
medici specialisti, venisse istituita e funzionasse ininterrottamente, così da 
diffondere fra i medici la conoscenza dei caratteristici metodi di cura per 1 
gassati, 

Così all'organizzazione bellica attinente ai gas, ramo offesa e ramo 
difesa, venne aggiungendosi, per merito esclusivo del colonnello Lustig, 
organizzata su basi scientifiche originali, la branca importantissima del 
Servizio sanitario per i compiti di terapia. 

A tutta questa grande mole di lavoro egli attese con infinita abnegazione 
e con indomita volontà, mai scosse, anzi rafforzate dalle vicende più critiche 
del conflitto e dallo stesso suo strazio per aver perduto in guerra il suo figlio 
primogenito. 

Oltre alle distinzioni accennate, le sue attività di guerra gli valsero una 
medaglia di bronzo al valor militare, due croci al merito di guerra, una me- 
daglia d’oro e una d'argento dei benemeriti della salute pubblica e numerose 
onorificenze stramere. 

Gli studi sui gas da combattimento furono da lui continuati indefessa- 
mente anche dopo la vittoria, sempre condotti sugli organici piani delle sue 
metodiche ricerche, in quel Centro Studi di Fisiopatologia, da luz creato e 
diretto a Firenze, alla dipendenza del Servizio Chimico Militare, con la colla- 
borazione di distinti ufficiali medici, e di cui aveva formata una Scuola labo- 
riosa e produttiva, come ne fanno fede cinquantaquattro memorie sue e dei 
suoi assistenti, pubblicate in parte anche sul nostro Giornale. Ed il frutto di 
tanta dottrina e di così appassionato lavoro rimane consacrato nel suo clas- 
sico trattato di Patologia e clinica delle malattie da gas di guerra (edito dal- 
l'Istituto Sieroterapico Milanese), cui il pubblico internazionale degli studiosi 
ha decretato il miglior successo che mai abbia arriso a libri del genere, con 
un rapido esaurirsi delle prime tre e con la comparsa di una quarta edizione, 
accuratamente riveduta ed aumentata, e tradotta, come le precedenti, in 
più lingue. 

A fianco della sua attività scientifica, dopo la guerra, il Senatore Lustig 


aumentò le sue patrie benemerenze con la preziosa attività spiegata come 
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Presidente dell'Opera Nazionale Mutilati, la quale carica egli tenne dal 1920 
fino al luglio dell'anno corrente, quando in ragione della sua età avanzata 
domandò di esserne dispensato. E qui piace ricordare con quali espressioni 
lAssociazione Nazionale Mutilati, nell'occasione di questo distacco, rese 
onore allo scienziato, al patriota, al padre esemplare, facendo vibrare le più 
intime note dell'anima per esprimere i sentimenti di riconoscenza e di omag- 
gio all’insigne Maestro che con disinteresse assoluto è stato così vicino ai 
mutilati d’Italia ai quali consacrò sempre la più forte passione patriottica e 
umana, congiunta a luminosità di sapere e ad altezza di cuore, in sedici anni 
di ininterrotta fatica #2 cui aveva profuso il meglio della sua volontà ferrea 
ec del suo sperimentato valore. 

Noi con questi brevi ricordi abbiamo voluto rendere alla memoria del 
grande Estinto l'omaggio riverente che meglio poteva essere adeguato alla 
austerità della sua vita di uomo di studio e d'azione, alieno d'ogni vanità, per 
cui non gradiva e mon usava consentire esteriorità laudative ai suoi riguardi. 

Ci siamo attenuti, nel nostro campo, all'esempio datoci dagli allievi 
della sua Scuola, che quando il Maestro, al compimento del 75° anno di età. 
discese dalla sua Cattedra, gli offersero soltanto un rude elenco — con- 
tenuto in oltre cinquanta fitte pagine di stampa — della grandiosa produ- 
zione scientifica sua e dei suoi collaboratori, di cui alcuni tengono ora posti 
di vetta negli Istituti universitari italiani. 

Altri sapranno degnamente esaltare Alessandro Lustig nella più pura 
gloria delle Università italiane, nella sua mondiale fama di scienziato; noi 
qui vogliamo soltanto rievocare il soldato e il cittadino, votato con tutta la 


magnanimità del suo altissimo spirito, alle più sante cause della Patria adorata. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI GENOVA 


QUANDO NASCONO LE MALATTIE TUBERCOLARI 


Conferenza del Sen. Prof. Edoardo Maragliano, agli ufficiali medici del Presidio militare. 


Parlo a Medici, a Colleghi, non è quindi proposito mio fare una lezione 
di Maestro a discepoli: desidero invece di comunicarvi il risultato di annose 
osservazioni che può avere utili applicazioni nella esecuzione del delicato 
compito vostro, nella funzione selettiva che dovete esercitare fra gli uomini 
che sono sottoposti al vostro esame. 

Doppio è il compito vostro. 

Scegliere il fiore della giovinezza per la difesa della Patria, conservare 
d'altro lato alla patria quanto più è possibile delle energie umane, correg- 
gendo a tempo gli organismi pericolanti. 

Ed il pericolo maggiore per la razza, lo sapete, sta nella malattia cau- 
sata dalla infezione tubercolare : quest'infezione che si ha nella pluralità 
degli uomini abitualmente malati per essa nella proporzione di circa 10 
ogni mille. 

Queste malattie nella massima parte dei casi si possono troncare ove 
siano scoperte al primo loro nascere. Di qui la ragione del grande movi- 
mento iniziatosi di questi ultimi tempi, ad opera della Federazione Italiana 
Nazionale Fascista per la lotta contro la Tubercolosi, onde promuovere la 
diagnosi precoce indispensabile a raggiungere questa finalità conservatrice. 

Innanzi a questa necessità oggi si presenta impellente un quesito. Per 
diagnosticare la malattia che nasce è indispensabile sapere quando è che 
nasce e quali sono 1 segni che la rivelano. Fino a questi ultimi tempi si cre- 
deva di saperlo cercando, a base di reperti semetologici e radiologici, la com- 
parsa di alterazioni tissurali dell'apparato respiratorio. 

Osservazioni ulteriori hanno dimostrato che i risultati non erano quali 
si speravano e fu dimostrato che le forme cliniche ritenute da tempo 
incipienti, erano in fatto spesso malattie tubercolari del polmone bene con- 
fermate e talora perfino giunte alla distruzione di tessuto ed a formazione 
di cavità. Sono questi casi più frequenti di quel che si possa credere, perchè 
quando le alterazioni di tessuti sono profonde possono sfuggire alla inda- 
gine semeiologica ed a quella radiologica. 

Ma prescindendo da questo gruppo di casi, meno eccezionale di quel 
che si crede, è un fatto indiscutibile che i segni fisici e radiologici sui quali 
oggi si basa la diagnosi detta precoce, sono fatti dimostrativi di un processo 
morboso già bene insediato e che ha già portato ad alterazioni del tessuto 
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polmonare, se si tratta di localizzazioni nell'apparato respiratorio; di malat- 
tia quindi non più incipiente, ma già bene stabilita e quindi meno facil- 
mente curabile. Innanzi a questo stato di cose, convinto che coi dati sino ad 
ora seguiti, si poteva solo sapere quando le alterazioni si sono già effettuate, 
non quando nascono, ho da tempo portato la mia attenzione a chiarire pos- 
sibilmente il problema del quando nascono le malattie tubercolari, specie 
quelle dell'apparecchio respiratorio, che senza dubbio sono le più frequenti : 
il 95% di tutte le malattie tubercolari. A tale uopo ho personalmente e col 
concorso di tutti quei bravi discepoli miei, che da oltre mezzo secolo si sono 
volta a volta raccolti intorno a me, per lavorare e produrre, istituite minute 
indagini anamnestiche nei soggetti in cui si hanno malattie tubercolari nei 
polmoni, avanzate così che non si possa aver dubbio sulla loro natura. 

Da queste indagini è risultato che in tutti o pressochè in tutti prima che 
in essi fossero palesi i sintomi manifesti della malattia polmonare, si erano 
avuti i segni della tossiemia tubercolare, senza che si trovasse alcun segno di 
lesioni localizzate sia nello apparecchio respiratorio, sia altrove. Che cosa è 
questa tossiemia tubercolare ? 

E° un complesso facilmente constatabile di perturbamenti funzionali 
dell'organismo caratterizzati da labilità termica, da progressivo dimagra- 
mento, da oligoemia, da fatti dispeptici, da turbata innervazione; una sin- 
drome che ricorda quella detta da tempo dalla medicina militare con fe- 
lice denominazione sintetica: deperimento organico. 

Quale ne è la ragione patogenetica ? 

Le indagini fisicochimiche, le sperimentali e le cliniche hanno oggi 
dimostrato che il virus tubercolare esercita la sua attività patogenetica in due 
modi distinti e nei loro effetti bene differenziati: versando cioè, materiali 
tossici nel campo circolatorio e creando alterazioni istopatologiche negli ele- 
menti anatomici dei tessuti. Quindi azione tossica generale, localizzazioni 
perturbatrici della loro nutrizione nei tessuti. Di questi sintomi oggi par- 
lano tutti i trattatisti e ne riconoscono la esistenza. 

Tale tossiemia fu sperimentalmente dimostrata or sono trenta anni quan- 
do se ne ignorava l'esistenza, con ricerche sperimentali nella mia scuola. 

Da esse emerse la presenza di materiali tossici nel sangue dei soggetti 
colpiti da malattia tubercolare e la capacità del virus di creare negli animali 
inoculati la fenomenologia tossica. Fino ad ora, però, la tossiemia tuberco- 
lare non fu valutata nella sua personalità, non le fu assegnato valore pro- 
prio dagli osservatori, fu messa a fascio colle alterazioni tissurali, e ad essa 
non fu riconosciuto significato diagnostico. E’ alle alterazioni tissurali che 
venne attribuito valore come esponenti di malattia tubercolare. Senza la di- 
mostrazione di esse, non venne ascritto significato diagnostico alla tossiemia. 

Eppure se portiamo la nostra attenzione al decorso delle malattie tuber- 
colari vediamo i fenomeni tossiemici nettamente distinti da quelli caratte 
ristici delle alterazioni tissurali. 
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Le due modalità fenomenologiche si manifestano con caratteri propri 
e fra loro indipendenti. Se fate appello ai vostri ricordi troverete nella vostra 
memoria fatti chiaramente comprovanti questa divisione. Si tratta di soggetti 
con lesioni manifeste del tessuto polmonare, spesso cavitarie, i quali non pre- 
sentano nè febbre nè dimagramento nè alcun fatto di tossiemia e vivono e at- 
tendono anche alle normali loro occupazioni. In essi la tossiemia comparisce 
quando la malattia assume andamento progressivamente evolutivo, accom- 
pagna quei periodi che i patologi francesi chiamano di risveglio, scompare 
nelle fasi di sonnolenza: talchè si potrebbe dire che la tossiemia segna i 
momenti in cui esplode la attività tossica del virus. 

E poichè, indagando accuratamente si trova che nei soggetti in cui ogg: 
vediamo la malattia nella sua impressionante parvenza, questa un giorno 
nel passato, si è iniziata con soli fenomeni tossiemici, siamo obbligati a con- 
venire che quando la malattia nasce i primi fenomeni morbosi che si pale- 
sano all'esame del medico sono quelli propri della intossicazione e di qui 
concludere che i sintomi di essa, segnalano l'entrata in attività patogena del 
virus tubercolare. 

E dico così perchè non si deve mai dimenticare che la presenza di ba- 
cilli tubercolari nell'organismo è puramente e semplicemente infezione tu- 
bercolare non malattia. E un fatto questo ormai universalmente conosciuto 
e voi lo sapete. Vi sono portatori di bacilli e di bacilli virulenti pur essendo 
sani. E' cosa da tempo conosciuta ed oggi largamente confermata dalle 
ricerche di Lowenstein e di altri, dalle quali risulta la frequenza di bacilli 
tubercolari nel sangue senza malattia. So che questo punto è oggi molto di- 
scusso, perchè fino ad ora sono pochi coloro che riuscirono a confermare ciò 
che Lowenstein ha veduto, ma queste divergenze sarebbero derivanti da pec- 
cata procedura tecnica. Del resto, queste discrepanze non ci debbono mera- 
vigliare. Oggi è nota la tendenza di molti biologi a negare i fatti di cui non 
è chiara la ragione e gli osservatori che hanno il preconcetto di una qualche 
attività patogena del virus tubercolare, da essi accarezzata, negano qualsiasi 
fatto che contrasti con la loro convinzione. Ed in quanto riguarda le ricer- 
che sperimentali, spesso vediamo che in base al modo con cui sono fatte si 
possono dedurre risultati in contraddizione fra di loro, a sostegno di op- 
poste tesi. 

E° questa la ragione per cui oggi la biologia pura non raccoglie più 
quella fede che raccoglieva per lo addietro, per quanto siano innegabili i 
vantaggi che ne ebbe la coltura generale, meno la coltura applicata. 

Ho fatto questa piccola parentesi nel mio dire, perchè oggi è troppo 
invalso in coloro che non possono penetrare il retroscena delle ricerche spe- 
rimentali, l'uso di invocare ricerche sperimentali contradditorie a sostegno 
di determinate opposte tesi. 

Ritorniamo al virus tubercolare. 
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Oggi dunque si può affermare: che l'organismo umano alberga bacilli 
tubercolari senza averne danno. E le conquiste sulla immunità ce ne dicono 
la ragione, perchè è ormai assodato che un organismo in possesso della nor- 
male sua irritabilità e reattività, si immunizza automaticamente, innanz 
alla azione stimolante del virus. 

E si badi bene: non per naturale resistenza, come si vorrebbe ancora 
da taluni, non per la così detta robustezza, ma per una specifica immunità 
creata dall'organismo in seguito allo stimolo del virus tubercolare. 

Tutto ciò premesso, in omaggio a fatti universalmente constatati non a 
teorie, si deve ritenere che in base alla osservazione clinica, le malattie tu- 
bercolari esordiscono con fenomeni tossiemici, quando non esistono ancora 
sintomi di qualsiasi natura, rivelatori di alterazioni dei tessuti. 

Badate bene, parlo di segni rivelatori per cui non escludo che qualche 
lesione tissurale possa esistere, senza che per la sua pochezza possa esserne 
rivelata l’esistenza. 

E parlo di tutto questo, dal punto di vista clinico, parlo di forme 
cliniche iniziali delle malattie tubercolari in cui non si hanno segni dimo- 
strativi di lesioni tissurali. 

Del resto in ordine a questo si deve ritenere che i perturbamenti fun- 
zionali creati dagli agenti tossici sono come avviene in ogni qualsiasi intos- 
sicazione pronti a manifestarsi: le alterazioni isto-patologiche dei tessuti 
richiedono un certo tempo per cui è logico il credere che i fenomeni tossi- 
ci precedano in ragione di tempo quelli isto-patologici. 

Del resto di questa precedenza dei fenomeni tossici su quelli tissurali, 
oggi possediamo una dimostrazione in recenti ricerche sperimentali dei mie: 
valorosi collaboratori professori Figari e Sivori. Essi in una importante serie 
di indagini sui veleni tubercolari, hanno veduto che le infezioni con bacilli 
virulenti danno luogo nelle cavie in primo tempo alla tossiemia la quale 
precede le alterazioni tissurali caratteristiche della tubercolosi. Questa distin- 
zione fra fenomeni tossici e alterazioni istopatologiche, si deve ricordare, 
era già emersa 50 anni or sono dagli studi del nostro Maffucci nelle sue 
ricerche sulla infezione tubercolare nei tessuti dell'embrione. x 

Ad ogni modo, lo ripeto, dalla storia delle malattie tubercolari, risulta 
innegabile il fatto che la loro nascita è segnalata dalla comparsa dei sintomi 
propri della tossiemia tubercolare. 

Quindi oggi bisogna riconoscere che esistono forme cliniche di malat- 
tia tubercolare caratterizzate da fenomeni tossici con assenza di fenomeni 
dimostrativi di lesioni localizzate. 

La più comune di queste forme cliniche è quella che io ho denominata 
malattia tubercolare. 

Essa esordisce con un complesso di fenomeni morbosi consistenti in 
perturbamenti termici, trofici e della innervazione che assumono una fisio- 
nomia caratteristica pel modo col quale si manifestano e decorrono. 
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Nei soggetti colpiti si hanno poco a poco aumenti serotini di tempera- 
tura in principio insignificanti. Si tratta di qualche decimo di grado al di 
sopra della cifra normale proprio di quel dato soggetto. 

Per molti giorni ed anche per settimane le oscillazioni restano fra 
375 e 38. 

In proseguo gli aumenti poco a poco si fanno più cospicui ed in capo 
a qualche settimana raggiungono 38,5 ed anche 39, mentre al mattino si 
riscontra abitualmente relativa ipopiressia. Questi aumenti si fanno poi più 
manifesti colla fatica e coi movimenti del corpo, fatto che del resto si può 
verificare normalmente. 

Un medico militare austriaco li studiò, e dopo marcie prolungate di 
quattro e più ore constatò aumenti cospicui che in qualche caso toccarono 
perfino i 40 gradi centigradi, ma questi aumenti svaniscono completamente 
e, in breve tempo, dopo il riposo. Gli aumenti, invece, che la fatica crea nei 
soggetti tossiemici, persistono parecchio dopo il riposo. 

Nel campo del trofismo si notano cospicui perturbamenti caratterizzati 
da perdita di peso che ordinariamente toccano la misura di 50 grammi: 
quotidiani ed anche più, talchè in complesso si raggiungono in media per- 
dite di peso mensili, del 20 ed anche del 30 per cento della massa totale. E 
se come talora succede la situazione morbosa si prolunga si arriva perfino 
a perdite totali che raggiungono il 40 % ed eccezionalmente il 50 % del 
peso normale. Questa distrofia si accompagna con oligoemia e disordini me- 
struali nelle femmine. Molteplici sono poi i disordini nella sfera dell’inner- 
vazione: miastenta via via crescente che rende i pazienti schivi di ogni 
lavoro e non solo dal punto di vista fisico ma anche da quello mentale, alte- 
razioni secretive onde sudorazioni spesso intense nelle ore notturne, per- 
turbamenti dell'innervazione vasomotoria onde facili congestioni e più © 
meno spiccata dermografia, cardiopalmo talora molesto assai. 

L’innervazione delle vie digerenti presenta notevoli deviazioni dal nor- 
male: sia dal punto di vista motore che da quello secretivo e sensitivo. Sono 
ipercloridrie a volta a volta ipocloridrie, ipopepsie, stasi, gastralgie per cui 
spesso gli affetti presentano la sindrome spiccata dei gastro pazienti. E come 
tali sogliono presentarsi al medico al quale chiedono consigli esclusivamente 
per le loro sofferenze gastriche talchè essi in buona parte vengono ritenuti 
quali malati di stomaco e come tali invano trattati. 

Tutto questo crea una situazione valetudinaria che gradatamente e 
lentamente si intensifica e per molto tempo i pazienti pur avendo la sensa- 
zione delle loro sofferenze, non vogliono essere malati nel senso completo 
della parola e, per quanto imperfettamente, attendono alle loro occupazioni. 
E non avendo nessun sintomo pertinente alle vie respiratorie, non tosse, 
non espettorato, non fatti emottoici, il loro pensiero è lontano da ogni pos- 
sibile malattia tubercolare. 
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Quando innanzi alla progressiva intensificazione delle loro sofferenze, 
st decidono a consultare un medico, questi, per quanto li esamini minuta- 
mente, li percuota e li ascolti, non trova nulla nel loro apparecchio respira- 
torio, nè altrove e li cura come ammalati di stomaco o come oligoemici e 
clorotici. 

Anche l'esame radiologico e radiografico quando fu possibile risulta 
negativo. Se sottoposti ad un trattamento ricostituente questi soggetti mi- 
gliorano, ritornano al lavoro e deperiscono poi un'altra volta finchè, final- 
mente, compariscono i segni classici di una malattia tubercolare localizzata 
e nella massima parte dei casi localizzata nei polmoni: la tubercolosi pol- 
monare con tutte le sue note caratteristiche. 

Questo complesso di fatti morbosi pertinenti all'organismo in generale, 
non è in massima sfuggito ad una gran parte di clinici. Nella massima parte 
dei trattati di patologia e di clinica, lo ridico, si trovano ricordati, ma non 
valutati, nè tampoco ritenuti conseguenza del virus. 

I più li confondono con la sintomatologia fisica comune, alcuni li segna- 
lano genericamente e li designano col nome di sintomi pretubercolari, nes- 
suno li valuta come prima manifestazione di una malattia tubercolare 
che nasce. 

Eppure così è. 

E per valutarli nel loro vero significato, non bisogna considerarli iso- 
latamente ad uno per uno ma nel complesso loro, nel tempo e nel modo del 
loro decorso. 

Si tratta di fenomeni morbosi che nascono silenziosamente, che len- 
tamente progrediscono raggiungendo il loro acme in capo a settimane ed 
a mesi: caratteristica questa che li differenzia da fatti consimili che si pos- 
sono avere in molteplici situazioni patologiche. 

Gli aumenti di temperatura, il dimagramento, l'oligoemia, i perturba- 
menti di innervazione segnalati non sono sintomi specifici, ma sintomi gene- 
rici e assumono solo significato specifico pel modo di presentarsi e di svol- 
gersi, così che non si trova nella patologia umana, alcuna entità morbosa 
definita, cui questi si possano ascrivere, così come si presentano e come de- 
corrono. Nessuna delle malattie infettive acute nasce come nascono esse len- 
tamente, ma in modo opposto: esordio violento decorso declinante. Nes- 
suna delle note malattie ad andamento cronico esordisce e decorre con quei 
caratteri sovratutto con quei fenomeni di lesa innervazione che richiamano 
subito ad un’intossicazione. 

I morbi costituzionali ben definiti, quelli che potrebbero presentare 
vna fenomenologia in parte analoga, hanno poi tutti delle caratteristiche 
proprie che li individualizzano. 

Restano quelle situazioni morbose non definite di cui si ignora la 
ragione e che nella massima parte dei casi, sono appunto dovute ad una 
malattia tubercolare che nasce. 
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Del resto l'esame esatto di questi soggetti non rivela nulla che possa 
permettere di attribuire fenomeni siffatti ad altri momenti patogenetici, che 
l'esame nettamente esclude. 

In questi soggetti invece si riscontrano altri dati che possono essere 
significativi. In primo luogo si trova attiva la cutireazione alla tubercolina, 
segno questo non di malattia tubercolare, solo di infezione tubercolare; ma 
subordinatamente si riscontra poco attiva l'enzimoreazione e spiccata la sin- 
foreazione. E questo dimostra che il movimento immunitario è alterato, che 
la difesa organica è decaduta: che l'attività patogena dei bacilli esistenti in 
quel dato organismo non è più frenata. 

E qui di sfuggita ricordo che nessuna delle innumerevoli reazioni pro- 
poste, come dimostrative di malattia tubercolare, nessuna ha questo valore. 
Sono tutte indici di infezione tubercolare di presenza del virus in quell'orga- 
nismo, non di malattia. L’enzimoreazione e la sinforeazione sole costitui- 
scono un indizio possibile di malattia, ma non una prova diretta e univocabile. 

La diagnosi del morbo tubercolare quindi è tutta basata sopra criteri 
clinici. Che questi criteri siano esatti basta a provarlo il fatto che coloro 
i quali oggi vediamo afflitti da una malattia tubercolare del polmone, nella 
sua indiscutibile evidenza, hanno un tempo presentata tutta la sintomatolo- 
gia della tossiemia tubercolare. 

Questo morbo tubercolare di cui vi parlo, non è sempre seguito da una 
malattia tubercolare localizzata; può invece guarire, se opportunamente 
curato ed anche guarire automaticamente per ripresa della attività immu- 
mitaria. 

E dopo essere guarito può di bel nuovo rinnovarsi quando per qual- 
siasi ragione il movimento immunitario siasi depresso. E posso dirvi che 
nella storia di persone, ora malate con evidenti localizzazioni polmonari, 
si trovano ricordi di attacchi di morbo tubercolare guarito e poi rinnovatosi. 

Il morbo tubercolare per sè non uccide, ma o guarisce od è seguito da 
localizzazioni e il più delle volte, nello apparecchio respiratorio. 

Ed ora vi invito ad una considerazione che si impone. 

Come vi dissi testè, questi fenomeni tossiemici che caratterizzano il 
morbo tubercolare e che segnano la malattia che nasce, furono da una gran 
parte di patologi designati col nome di pretubercolari. Non si volle ricono- 
scere ad essi l'origine tubercolare e si ricorse all'eufemismo di questa deno- 
minazione la quale, in sostanza, dimostra che la connessione col virus tuber- 
colare si era ad essi imposta. Ma ossessionati da quel dogma arbitrario per 
il quale ogni stato morboso dovrebbe avere senz'altro una localizzazione, 
poichè non la trovarono, non vollero riconoscere ad essi di essere come sono, 
segno di una malattia tubercolare che nasce. 

Questo è avvenuto perchè negli studi sulla tubercolosi, cari Colleghi, 
si è poco a poco messa da parte la clinica e si credette che colle sole ricerche 
batteriologiche, biologiche ed istopatologiche fosse possibile giungere a co- 
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noscere, a chiarire ed a comprendere la malattia a diagnosticarla senza aver 
bisogno della luce che esce dallo studio diretto del malato, delle sue sofferen- 
ze, del loro modo di nascere, di svolgersi e di finire : costituenti tutte quel 
corpo di conoscenze che furono sempre la base della pratica medica. E si 
giunse a tale eccesso che or sono pochi anni si legiferò e lo legiferò i’ Acca- 
demia di Medicina a Parigi, che non si potesse diagnosticare malattia tuber- 
colare senza aver dimostrato in un qualche prodotto morboso, la presenza 
del bacillo; mentre la malattia tubercolare può decorrere parecchio senza la 
comparsa di bacilli, e bacilli si possono vedere senza che la malattia esista. 

Oggi quel dogma assoluto è ormai superato, deve essere superato anche 
questo che vuole la dimostrazione di lesioni localizzate per parlare di ma- 
lattia tubercolare. 

Già un clinico eminente, il mio caro e compianto amico Landouzy, un 
giorno, e sono ora molti anni, ebbe il coraggio di ribellarsi a questo dogma. 

Egli in alcuni infermi aveva riscontrato la comparsa in gran parte di 
quei fenomeni, che sono attribuiti alle malattie da infezione tifosa, ma ave- 
va presto veduto che il decorso non era quello di queste malattie, mentre 
d'altra parte ne mancavano i fenomeni propri fondamentali. Erano infermi 
con note di profonde alterazioni funzionali del sistema nervoso, di una 
intensa intossicazione che duravano molto più a lungo di una malattia tfi- 
ca, senza che l'esame fisico, in cui egli era Maestro, rivelasse alcuna altra 
localizzazione all'infuori di questa della innervazione. 

Innanzi a questa intossicazione egli, con intuito clinico superiore, dia- 
gnosticò quella malattia col nome di tifo - bacillosi, attribuendola ad infe- 
zione tubercolare per quanto ne mancasse la dimostrazione diretta. 

Il decorso dei fatti gli diede perfettamente ragione. Mentre che nelle 
autopsie di qualcuno venuto a mancare non fu scoperto alcun focolaio tuber- 
colare, nei polmoni ed in altre parti del corpo; in altri sopravissuti si svi- 
luppò, poi, una caratteristica malattia tubercolare dei polmoni. Landouzy 
a base della sua intuizione clinica avanzò due ipotesi: quella di una setti- 
cemia tubercolare, o quella di focolai glandolari occulti, fonte delle emana- 
zioni tossiche. 

Ricerche ulteriori di altri le confermarono, sovra tutto le localizza- 
xzoni glandolari: ma prescindendo da questi dettagli il fatto fondamentale 
è questo: che egli in soggetti che non presentavano alcun focolaio dimo- 
strabile localizzato di lesioni tubercolari, scolpì il fatto della intossicazione 
che ritenne di origine tubercolare: giudizio che una serie di osservazioni 
cliniche successive di moltissimi AA., hanno potuto confermare, talchè oggi 
l’esistenza di uno stato morboso con fenomeni di intossicazione a sindrome 
rifica, dovuto alla infezione tubercolare senza dimostrabili localizzazioni, è 
universalmente ammesso, attribuito secondo le opinioni o a bacillemia od a 
focolai glandolari e nell’un caso e nell'altro, dovuto a tossiemia. 
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Se questo si ammette innanzi a casi di intossicazione intensa, come 
sono questi, di tifo-bacillosi è ovvio doversi ammettere per forme di intossi- 
cazione meno gravi quali sono quelle che si hanno in soggetti nei quali la 
malattia esordisce e sovratutto pel fatto clinico che la massima parte dei 
soggetti colpiti da malattia tubercolare delle vie respiratorie, come dissi, 
hanno presentato all'inizio della loro malattia questa fenomenologia. Questo 
fatto clinico ha per sè un grande signifi cato, quale potrebbe averlo un espe- 
rimento, in quanto che ci dice che i primi fenomeni morbosi coi quali la 
malattia è esordita furono tossiemici. 

lo prescindo per ora da tutte le quistioni dottrinali che possono nascere 
e svolgersi attorno al fatto clinico, per sè innegablie. 

Certo che sarà più comprensibile quando potrà essere illustrato da 
ricerche sulla bacillemia dei singoli soggetti e sullo stato dei loro apparecchi 
glandolari per quanto valutabili: ma il fatto resta nè può essere distrutto 
da ipotesi e da argomenti puramente dottrinali. 

Ciò si può dire innanzi al fatto per se stesso. 

Ma tutto quanto via via altrimenti si apprende, lo illustra. 

Come certo saprete, di questi giorni due eminenti allievi di Calmette 
Bouquet e Negré dello Istituto Pasteur, hanno curata la pubblicazione della 
IV Edizione del trattato di Calmette sulla infezione bacillare, aggiornan- 
done i vari capitoli. 

In uno di questi capitoli ex novo elaborati si leggono le seguenti testuali 
parole : 

« L'infezione dell'organismo umano non si manifesta sempre di primo 
acchito colla formazione di tubercoli. Frequentemente succede, sovra tutto 
nella giovane età, che questa infezione riveste in primo luogo i caratteri di 
una malattia da infezione generale, analoga alla febbre tifoide, senza lesioni 
localizzate che permettano di caratterizzarle ». 

E soggiungono: 

« Questa forma morbosa può essere benigna o frusta e dar luogo ad 
errori diagnostici. La si prende per una febbre mucosa a forma prolungata 
o per una manifestazione di grippe ». 

Gli AA. non clinici, ma batteriologi ed istologi, ne parlano così som- 
mariaiente e vagamente, ma quello che importa notare è che essi ammet- 
tono — e lo ammettono in base a pluralità di osservazioni — che accanto 
alle iorme gravi se ne hanno delle benigne, senza localizzazioni ancora 
dimostrabili. Se avessero avuto la possibilità che ebbimo noi di ricercare in 
molti ammalati il modo con cui la loro malattia è cominciata, avrebbero 
veduto che l’inizio, con quelle forme che chiamano fruste, è cosa comune: 
quella da me denominata malattia tubercolare. 

Del resto la patologia sperimentale ha portato anche i suoi contributi 
alla spiegazione del fatto clinico di cui ci occupiamo. Parecchi osservatori fra 
cui Calmette hanno prodotto negli animali per mezzo di infezione ad arte 
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procurata, una fenomenologia consimile con sintomi tossici, senza che si 
avessero lesioni localizzate all'infuori di qualche gruppo ganglionare. 

Aggiungasi a tutto questo il fatto, oggi evidente, della doppia capa- 
cità morbigena del virus intossicante e determinante delle lesioni ‘stopa- 
tologiche ignorate per il passato, e si comprenderà la ragione della esordiente 
sintomatologia tossica di cui si constata la presenza, come dissi, nella mas- 
sima parte dei soggetti colpiti da tubercolosi polmonare. 

Dico massima parte, non posso dire in tutti, perchè ve ne è una parte, 
la mincre, che non ha chiara memoria dei fatti iniziali sofferti. 

Questa forma clinica iniziale tossiemica di cui parliamo, non deve 
essere confusa nè con la così detta tubercolosi latente, nè con quella larvata 
nè con quella abortiva. 

Latente è la malattia tubercolare in cui le localizzazioni esistono e 
sono dimostrabili, ma non accompagnate da sintomi che le rivelino. 

Larvata, quando pur esistendo ed essendo dimostrabili le localizza- 
zioni, si presentano con sintomi non propri dell'organo in cui si trovano. 
Abortiva, quando le localizzazioni esistono, ma il decorso è benigno. Così 
che la malattia prontamente si tronca e guarisce. 

Si tratta non di forme rivelatrici della malattia che nasce: questa di 
cui mi occupo invece dice che nasce una malattia tubercolare. 

E dopo questa prova richiamo per un istante la vostra attenzione sopra 
altra serie di fatti che a parere mio si riannodano ad essa, ma oggi ve lo 
dico puramente per intuizione clinica, non per dati che lo dimostrino 
chiaramente. 

Intendo parlare di quella grande quantità di fenomeni morbosi inter- 
correnti nei quali ci imbattiamo durante la pratica professionale e che riscon- 
triamo specialmente nel primo ventennio della vita. 

Sono periodi transitori di svariato malessere, caratterizzati dalla com- 
parsa di qualcuno dei fenomeni tossiemici che vi ho segnalati, che presto 
svaniscono, ma spesso si ripetono senza lasciare traccia durevole del loro 
passaggio. Questi si verificano in soggetti che hanno cutireazione positiva 
e spesso qualche adenopatia, riscontrabile in qualche parte del corpo. In 
essi, per quanto si indaghi, non si scopre l'esistenza di alcun processo mor- 
boso che ne dia la ragione e, cosa notevole, tutti coloro che con mezzi di- 
versi hanno attuata la vaccinazione preventiva contro la tubercolosi, dicono 
che nei loro vaccinati non hanno più riscontrati fatti di questa natura. Lo 
ha detto l'Ispettore Sanitario del Governo Argentino dopo avere seguito nel 
suo paese gli effetti del Vaccino Ferran; lo ha detto a Tokio un altro fun- 
zionario ufficiale dopo aver veduto quello che avveniva dopo la vaccina 
zione preventiva della tubercolosi, praticata con mezzi diversi ma tutti spe- 
cifici; lo ha scritto in un documento ufficiale il Ministro Francese della 
Salute pubblica a proposito dei bambini trattati col Vaccino Calmette. 

Sono constatazioni non indiscutibili ma assai significative. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Del resto la ragione di tali fenomeni morbosi, per quanto riguarda la 
loro patogenesi è sempre ignota ed io, innanzi ad essi mi ricordo sempre 
della tossiemia tubercolare e per analogia di ricordi dei fenomeni postumi 
lontani, di quella tossiemia sifilitica, che si prospetta sempre innanzi al 
pensiero dei pratici che, ragionando in base all'ab juvantibus, la affermano 
mentre i dottrinari, invece, scandalizzati la respingono. 

A questo punto ricordo ancora quello che scrisse uno dei più geniali 
fra i più geniali biologi e ricercatori francesi: Carlo Nicolle, sulle Infezioni 
inapparenti. Egli con questa denominazione ha designato il fatto di pertur- 
bamenti, transitori e incompleti creati da varie infezioni batteriche, le qual: 
rimangono abitualmente occulte e che sono rivelate dalla presenza di deter- 
minati germi nel sangue di soggetti apparentemente sani. Ecco un capitolo 
nuovo aperto da Nicolle alla osservazione dei clinici. Ed oggi la letteratura 
medica ha a questo capitolo già portati documenti probativi per il dermo- 
tifo, per la dengue, per la febbre gialla, per la poliomielite, per la febbre 
di Malta e per il morbillo. Questo capitolo deve essere, quindi, d'ora innanzi 
aperto alle malattie tubercolari. 

Ho finito, cari Colleghi, e mi auguro che vogliate ricordarvi dei fatti 
che vi ho segnalato ogni qualvolta vi trovate innanzi a qualcuno di quei casi 
di deperimento organico che frequentemente vi occorrono o quando si pre- 
sentano alla vostra osservazione quelle sindromi morbose finora indefinite 
che si verificano con maggiore facilità nei giovani, ogni qual volta per sva- 
riati fattori, si attenua in essi lo stato immunitario. 

Sappiate che questi stati si vincono facilmente non con le cure gene- 
riche, ma con i mezzi specifici, e sono specifici solo i mezzi di origine tuber- 
bercolare di cui oggi la terapia è bene provveduta. 

Ricordate sempre che la patologia tubercolare in ogni sua parte è dom:- 
nata dalla immunità, che ne guida la profilassi, la diagnosi, la prognosi, la 
terapia. 

Ed ora nel prendere congedo da voi presento al vostro insigne Capo, 
il Colonnello Direttore, i miei più vivi ringraziamenti per la gioia che mi 
ha procurato con lo invitarmi a vivere l'ora presente qui in mezzo a voi, cui 
mi legano memore affetto ed estimazione profonda. Sappiate che fra i mo- 
menti a me più cari della mia vita, primeggiano quei quattro anni durante 
i quali, in occasione della grande guerra, vissi in mezzo a Voi, là ove si pu 
gnava, si vinceva e si moriva; che fra le onorificenze di cui fui insignito, la 
Croce di Guerra che un valoroso Generale appese al mio petto, rappresenta 
il più caro fra i documenti della mia attività, segno visibile del glorioso le- 
game che perennemente mi unisce a Voi. 
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L'IMPORTANZA DELLE DETERMINAZIONI ANTROPOMETRICHE 
NEGLI ESERCITI E L'INFLUENZA CHE IL SERVIZIO MILITARE 
HA SULLA ROBUSTEZZA FISICA DEI SINGOLI INDIVIDUI 
(Ricerche sui militari del Presidio di Firenze) 


Dott. Guido Piazza, capitano medico. 


I. - Le ricerche antropometriche in rapporto con l’educazione fisica. 


L'importanza che ha sempre avuto negli eserciti l'educazione fisica, 
e maggiormente oggi che questa disciplina ha trovato il posto che merita 
anche nelle scuole ed in tutti gli istituti di educazione in genere, fece in 
me sorgere l’idea di controllare le modificazioni che le istruzioni militari 
inducono nelle condizioni fisiche della truppa, in rapporto, non solo ai vari 
elementi che servono abitualmente come criterio per la valutazione dell’atti- 
tudine al servizio, cioè: statura, perimetro toracico e peso, ma anche in rap- 
porto ad un'indagine che seppure a prima vista complementare, riveste una 
importanza pratica non indifferente, quale è la spirometria. 

E mentre per la valutazione della robustezza fisica iniziale, per quanto 
riguarda il nostro esercito, ricerche vi sono state e numerose anche in pas- 
sato, bastando ricordare l’opera fondamentale del Livi sull’antropometria 
militare, quelle di controllo periodico durante il servizio sono state invece 
relativamente limitate, anche per la difficoltà che presentano dal punto ‘ 
di vista pratico. D'altro canto tali indagini, a mio modesto parere, acqui- 
stano maggior valore quando sono eseguite sin dall’inizio e controllate suc- 
cessivamente da una persona sola, quindi con un unico criterio discrimina- 
tivo, anche se relative ad un numero piuttosto limitato di individui. 

E’ noto che l’Antropometria militare del Livi, che fino ad oggi costi- 
tuisce, oltre che un’opera veramente fondamentale, l’unica che abbia messo 
in chiara luce quasi tutti i caratteri antropometrici ed etnografici degli ita- 
liani, sorse per iniziativa di un altro medico militare, il ten. col. Guida, il 
quale, nel 1879, in una memoria pubblicata nel Giornale di medicina mi- 
litare, proponeva l’adozione del « foglio sanitario » da compilare per ogni 
soldato che veniva arruolato. In tale foglio non solo si sarebbero dovuti an- 
Potare i dati antropometrici e somatici che venivano presi all’atto della 
prima visita al corpo, ma anche le modificazioni che, durante il servizio, si 
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verificavano nei riguardi delle tre misure principali (statura, perimetro 
toracico, peso). All'atto del congedamento o della morte del militare tale 
foglio doveva essere inviato ad un ufficio centrale di statistica. 

Il Ministero della Guerra accettò la proposta del Guida, intraveden- 
done subito la grande importanza scientifica e pratica, ed emanò delle di- 
sposizioni precise a tutti i medici dei corpi perchè la compilazione del foglio 
sanitario fosse attuata colla più scrupolosa esattezza. Tale foglio sanitario, 
secondo le prescrizioni emanate, doveva essere redatto indistintamente per 
tutti i militari di truppa incorporati e, quindi, tanto per quelli arruolati di 
leva, che per i volontari. Inoltre doveva essere compilato contemporanea- 
mente in due copie, una delle quali costituiva una parte del libretto perso- 
nale del soldato e perciò lo seguiva sempre in tutti gli eventuali spostamenti 
di residenza e di aggregazione, l’altra parte era conservata dall'ufficiale me- 
dico del corpo che, personalmente, curava le necessarie annotazioni periodiche. 

Tutto ciò fu attuato per i militari della classe 1863, i cui fogli sanitari 
ammontarono a 300.000 e costituirono un materiale immenso e veramente 
prezioso, sia per le ricerche tendenti a studiare le questioni igieniche, me- 
diche e di reclutamento, sia per quelle destinate a fornire dati sull’antro- 
pologia italiana (Livi). Così, per la geniale ispirazione del Guida, che seppe 
far valere la propria convinzione e cioè che, nelle ricerche antropologiche, 
fosse assolutamente indispensabile disporre di un numero il più vasto pos- 
sibile di osservazioni eseguite tutte collo stesso metodo e colla stessa scru- 
polosa precisione, e, grazie all'opera tenace, paziente e veramente inestima- 
bile del Livi, che ebbe l’incarico di ordinare e dirigere il lavoro di spoglio 
dell'immenso materiale, potè essere condotta a termine l’Antropometria mi- 
litare, la quale, riferendosi alle popolazioni delle diverse regioni che allora 
entravano a far parte della penisola, costituì un’opera nazionale. 

Se ricerchiamo quali possono essere state le origini dell’antropometria, 
troviamo che lo studio delle misurazioni e delle proporzioni delle diverse 
parti del corpo umano rimonta ai Romani, i quali, nella loro organizza 
zione militare, avevano in proposito delle norme precise. Vegezio ha de- 
scritto le misurazioni che venivano fatte per il reclutamento presso questo 
esercito e quali fossero le particolari esigenze specie riguardo alla statura. 
Ma, come ha ricordato lo stesso Livi, anche presso gli antichi Greci e Ro- 
mani la misurazione del corpo umano non sempre fu fatta al solo scopo 
militare, ma anche a scopo puramente artistico (scultura, pittura). 

La vera antropometria militare si può considerare sorta in un periodo 
a noi più vicino e cioè verso la fine del XVIII secolo. L'ambiente militare 
è indiscutibilmente quello che più si presta per questo genere di ricerche, 
dato il grandissimo numero di individui della medesima età che è possibile 
avere contemporaneamente a disposizione. Ed è risaputo che le statistiche 
militari hanno spesso fornito un materiale veramente prezioso per studi e 
ricerche di grande importanza scientifica e pratica. Lo studio, però, vera- 
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mente accurato, non solo dei caratteri antropometrici, ma anche delle even- 
tuali modificazioni bio-fisiologiche che la vita militare induce nel giovane 
soldato e dell’influenza che l’educazione fisica esercita sullo sviluppo so- 
matico e psichico della gioventù, può essere svolto soltanto con un lavoro 
paziente e metodico dai medici dei corpi, i quali hanno la possibilità di se- 
guire i militari per tutto il periodo della ferma. Questo lavoro, esteso a 
tutto l’esercito e compiuto scrupolosamente, potrebbe portare a deduzioni 
di grandissima utilità. 

Un piano così vasto di ricerche fu compiuto, per la prima volta, dagli 
Stati Uniti d'America, durante la mobilitazione per la guerra di secessione. 
Il Baxter, che curò l’organizzazione di questa poderosa statistica, seppe rica- 
vare dal complesso delle molteplici misurazioni e dai rapporti fra esse inter- 
correnti, dei dati di importanza notevole, non solo per l'America, ma altresì 
per molte nazioni europee. 

Ma l’opera americana veramente colossale, in materia di antropome- 
tria militare, si può considerare quella condotta da Gould, per iniziativa 
della United States Sanitary Commission, nella quale per ogni individuo si 
doveva rispondere a ben 58 questioni. Durante la guerra mondiale, ancora 
negli Stati Uniti d'America, furono compilate delle statistiche ‘sui militari 
della classe 1917-18, in base non solo alle osservazioni fatte all’atto dell’ar- 
ruolamento, ma anche al momento della smobilitazione. Tali statistiche, 
in seguito raccolte in un volume, furono compilate, sotto la direzione del 
chirurgo generale dell’esercito M. W. Ireland, dai maggiori Charles B. Do- 
venport e Albert G. Love, aiutati da numerosi medici ed ufficiali com- 
battenti. 

E’ questa una statistica preziosissima, perchè prospetta molto chiara- 
mente le caratteristiche antropometriche dell’uomo americano dai 21 ai 30 
anni e le mette in rapporto alla salute, allo sviluppo, alla distribuzione geo- 
grafica, alla razza ed al colore. In questo studio sono fondamentalmente 
analizzate le tre misure principali regolamentari nell’esercito, prese su due 
milioni di reclute, con speciale relazione ai difetti fisici. Inoltre, allo scopo 
di stabilire delle cifre medie da utilizzare praticamente per la vestizione, 
su 100.000 militari, all'atto della smobilitazione, furono prese oltre 17 mi- 
sure, le più importanti delle quali furono la statura, il perimetro tora- 
cico ed il peso. Le altre riguardavano le dimensioni delle singole parti 
del corpo. 

Tali misure furono studiate, sia isolatamente, sia nei loro rapporti reci- 
proci. Uno studio comparativo, particolarmente interessante, riuscì poi quello 
tra le diverse misure riscontrate nelle reclute della guerra mondiale in con- 
fronto con quelle della guerra di secessione. Si trovò che le medie che riguar- 
davano la statura erano pressochè invariate, ma è da notare che mentre le 
reclute dell’ultima guerra appartenevano a tutti gli stati della repubblica stel- 
lata, quelle del 1864-65 comprendevano, in massima parte, gli individui degli 
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Stati del nord; ora, dato che, nella popolazione del sud prevalgono le stature 
alte, la loro inclusione contribuisce, naturalmente, ad elevare la statura media. 
Riguardo alle relazioni tra lo sviluppo fisico e le varie affezioni organiche 
e funzionali, la statistica stessa ha messo in evidenza dei rapporti oltremodo 
interessanti. 

Se consideriamo gli altri eserciti, troviamo che dal 1918 nella maggior 
parte di essi, col sempre più intenso incremento subito dalla educazione 
fisica, anche gli studi antropometrici sono stati ripresi su larga scala e con 
fini eminentemente pratici. Al medico militare, oltre al compito di visitare 
accuratamente i singoli individui, al momento della presentazione al corpo 
per metterne in evidenza le eventuali infermità e stabilirne l'idoneità, è 
stato affidato anche quello di giudicarne il grado di robustezza fisica per 
mezzo delle principali misure antropometriche ed, in taluni eserciti, per 
mezzo di adeguate prove funzionali. Questo esame dovrebbe portare ad 
una selezione tra le reclute in modo da «adattare l'istruzione a gruppi di 
individui, nel senso cioè di scindere i più robusti dai più deboli, regolando 
le esercitazioni in conseguenza di questa differenziazione, in modo da con- 
durre tutti quanti allo stesso grado di allenamento, ma in un limite di tem- 
po vario » : (Bruni). 

Boigey ha scritto in proposito che: «solo quando l'educazione fisica 
sarà controllata fisiologicamente, essa si imporrà a tutti in modo evidente » 
e che: « gli esercizi non spaventeranno più nessuno quando saranno pro- 
porzionati alla forza individuale e quando dalla loro pratica ben dosata, 
ne deriverà un beneficio alla salute ed uno sviluppo corporeo perfetto ». 
Questi principii sono entrati ormai a far parte degli ordinamenti che rego- 
lano l’istruzione fisica nei vari eserciti. 

Per quanto riguarda l’esercito francese, il Bellot, nel suo interessante 
lavoro su « L'esame fisiologico nei corpi di truppa; l'allenamento fisico € 
la sua sorveglianza pratica », mette in evidenza come la visita medica e fun- 
zionale più importante debba avvenire al momento della presentazione al 
corpo, istituendo una « scheda fisiologica » (prescritta dal Regolamento ge- 
nerale di educazione fisica) e segnando, nello stesso libretto personale, oltre 
ai comuni dati, anche l'indice del Pignet. Questo esame ha lo scopo di 
classificare gli individui in due categorie a seconda della loro attitudine agli 
esercizi fisici. Perciò, non è soltanto un esame medico, ma anche fisiolo- 
gico, che si rivela veramente indispensabile per la sorveglianza che dovrà 
essere esercitata, nel primo periodo di allenamento, in modo da evitare le 
forme gravi di fatica (surmenage). Le reclute subiscono anche degli esami 
funzionali, sia al momento stesso della presentazione al corpo, che dopo il 
quarto mese e delle prove fisiche (dopo la diciassettesima settimana), per 
la selezione di quelli che potranno praticare gli sports individuali e collet- 
tivi. In tal modo il medico può giudicare del valore fisiologico reale di 
ogni individuo e può attentamente sorvegliare gli effetti dell’esercizio sui 
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vari organi ed apparati, seguendo i progressi dello sviluppo corporeo e ie 
varie reazioni dell’ organismo. Queste osservazioni morfologiche e fisio- 
logiche, periodicamente eseguite, consentono la razionale educazione fisica 
e sportiva. 

Sull’importanza, poi, degli esami funzionali e delle prove fisiche, 
come necessario complemento alle determinazioni antropometriche, nella 
valutazione degli sportivi, è stato ampiamente trattato anche in Italia, spe- 
cie per opera di medici militari. Cassinis, che tanto si è occupato della 
questione, ha scritto che: « il medico militare deve imparare a diagnosti- 
care e prognosticare le capacità fisiche dell'uomo sano, come è stato abi- 
tuato a diagnosticare e prognosticare le malattie che lo possono colpire », 
ed ancora che: «la missione che il medico militare ha sempre dovuto e 
deve ora svolgere con orientamento sempre più moderno è appunto quella 
di regolare, affiancato all’istruttore, l’attività di coloro che non potrebbero 
seguire i più forti senza riceverne danno. 

Felsani, in una interessante nota pubblicata in occasione del Congres- 
so di medicina sportiva, nel 1933, sull’attitudine psicofisica al servizio mili- 
tare, ha richiamato l’attenzione sulla necessità della valutazione funzionale 
e psichica in rapporto ai connotati costituzionali dei soggetti in esame, e 
sulla opportunità di una adeguata preparazione tecnica degli ufficiali me- 
dici nei riguardi della selezione fisica delle reclute e della medicina appli- 
cata agli sports. 

Il compito del medico diviene, poi, veramente delicato quando si trat- 
ta di giudicare dell’idoneità specifica e di controllare l’allenamento per 
talune specialità, come, in particolare, per le truppe alpine. Prat, in propo- 
sito, ritiene che la selezione dovrebbe essere rigorosissima, in base soprat- 
tutto alle prove funzionali più importanti, praticate dagli stessi medici dei 
corpi nel primo periodo dell’allenamento. 

Tra i tanti AA. che, in questi ultimi tempi, si sono occupati di questo 
argomento, merita speciale menzione il Rolando, colonn. med. della Re- 
gia Marina, il quale, nella sua memoria su: «La costituzione secondo le 
attuali vedute, nei suoi rapporti con la patogenesi della tubercolosi e col 
giudizio di dipendenza da causa di servizio », ha dedicato un capitolo ve- 
ramente completo all'esame morfologico-funzionale (elementi antropome- 
trici, indici di robustezza, valutazioni mentali) ed agli esami dinamico-umo- 
rale e neuro-psicologico. 

Per giudicare rapidamente ed esprimere in maniera semplice il grado 
di robustezza dei singoli individui, non pochi studiosi hanno cercato di 
stabilire degli indici, ricavandoli prevalentemente dai rapporti fra le tre mi- 
sure più importanti, cioè statura, perimetro toracico c peso. Tali indici oggi 
sono assai numerosi (ed ognuno presenta delle deficienze più o meno evi- 
denti), ma i più largamente usati si riducono a due, cioè: l'indice numerico 
dell’uomo, proposto dal Pignet (chiamato dal Rho indìce inverso di robu- 
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stezza) e l'indice ponderale del Livi, fondato su criteri scientifici ed impie- 
gato anche all’estero. Come è noto, l’indice del Pignet è di uso molto comu- 
ne e di attuazione pratica semplicissima, esso si ottiene sottraendo dalla cifra 
che esprime la statura, la somma del peso più il perimetro toracico medio. 
Pignet ritenne di poter ottenere una sufficiente valutazione della forza fisi- 
ca basandosi sul rapporto di questi tre fattori antropometrici principali e cercò 
di ricavare dalla loro combinazione una formula semplice, dalla quale fosse 
possibile e praticamente facile dedurre una cifra che da sola bastasse a rappre- 
sentare il valore fisiologico dell'individuo, o « coefficiente di robustezza ». 

Altri, prima di lui, avevano tentato di raggiungere lo stesso scopo € 
specialmente il Makievicz aveva fatto in proposito lunghe e pazienti ricer- 
che, ma aveva dovuto concludere che, sia il perimetro toracico, che il peso, 
considerati isolatamente, non presentavano alcuna particolare importanza. 
Pignet, che era arrivato alla stessa convinzione, notò il parallelismo quasi 

rfetto fra i valori delle tre principali misure ed osservò che, in genere, 
nell'uomo normale, il perimetro toracico è press’a poco uguale alla metà 
della statura, e che il perimetro aumenta con l'aumentare di essa, e che infi- 
ne anche il peso presenta un accrescimento proporzionale. Ritenendo, per- 
tanto, che questi tre valori dovessero presentare una differenza costante 
qualunque fosse la statura, arrivò alla convinzione che la formula della 
robustezza potesse essere rappresentata, in modo molto semplice, col sot- 
trarre dalla statura la somma del perimetro toracico più il peso. 

Eseguendo in larga scala le sue determinazioni, e confrontando i sin- 
goli residui ottenuti con le annotazioni fisio-patologiche segnate per ogni 
individuo nei registri di arruolamento, riuscì a dimostrare praticamente 
che, in effetti, l'iscritto era tanto più robusto quanto più piccolo era il resi- 
duo e viceversa. 

In base alle sue osservazioni, potè compilare la tabella degli indici di 
robustezza che vale per gli individui che non presentano affezioni organi- 
che e che siano tra i 18 e i 23 anni di ctà. 

Il residuo ottenuto dalla sottrazione fu chiamato da Pignet « indice 
numerico dell’uomo » c, pertanto, il calcolo da farsi per la determinazione 
della robustezza si esprime con la formula: 

Indice numerico = statura — (perimetro toracico più peso) 
e la scala degli indici di robustezza risulta così costituita : 


residuo minore di 10 = costituzione robustissima; 


residuo da 11 a 15 incl. = costituzione robusta; 
residuo da 16 a 20 incl. = costituzione buona; 
residuo da 21 a 25 incl. = costituzione buona-media; 
residuo da 26 a 30 incl. = costituzione mediocre; 
residuo da 30 a 35 incl. = costituzione debole; 


residuo maggiore di 35 = costituzione debolissima. 
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Secondo questo metodo, per esprimere la forza fisiologica dell’indivi- 
duo, è sufficiente la sola determinazione dell’indice numerico. La costitu- 
zione buona-media è indicata dall’indice 22, al di sopra di tale cifra tro- 
viamo una costituzione meno buona, al di sotto le costituzioni più robuste. 
Qualora la somma del perimetro toracico e del peso risultasse uguale alla 
cifra della statura, e, quindi l’indice numerico fosse uguale a zero, op- 
pure, qualora la somma del perimetro toracico e del peso superasse la 
cifra della statura e quindi l'indice numerico risultasse preceduto dal se- 
gno+, la costituzione dovrebbe intendersi molto robusta (Trombetta). 

Mi sembra doveroso ricordare che questo metodo fu largamente spe- 
rimentato alla scuola di sanità militare da un nostro valoroso ufficiale me- 
dico, l’allora maggiore Trombetta, che potè sempre constatare la concor- 
danza perfetta tra gli indici numerici e la costituzione degli individui presi 
in esame. 

Oggi, però, tale metodo, che pure sembrò dovesse reggere alle diverse 
critiche, non è più incondizionatamente accettato dalla totalità dei cultori 
di morfologia. Infatti si osserva, e non a torto, da taluni che in questo me- 
todo le misure in centimetri sono mescolate con quelle in chili. Cassinis, 
rilevando tale obbiezione così si esprime: « E’ certo problematico trarre da 
queste tre misure sole un sicuro giudizio di maggiore o minore robustezza 
fisica, perchè non possono tali misure darci un concetto delle proporzioni 
di sviluppo fra i segmenti scheletrici e gli organi interni toracici ed addo- 
minali, che tanta parte hanno nel determinare il grado di robustezza indi- 
viduale ». 

Questo A. ha, nondimeno, riportato nelle sue ricerche l’indice del 
Pignet, però ritiene di non poterlo considerare «un ottimo indice struttu- 
rale (Sgarbi e La Porta) perchè è basato sull’empirismo e non su un sano 
criterio scientifico come sono quelli di Livi e di Rossi ». 

Secondo Boigey, l'indice del Pignet può servire solo come aiuto e 
controllo, ma non come unico criterio per l'apprezzamento della attitudine 
fisica, in quanto: « il senso clinico e la scienza del medico esperto, applicati 
all'esame dei grandi visceri (cuore, polmone, fegato, reni) rimangono gli 
elementi fondamentali per l'apprezzamento del valore fisiologico d’un sog- 
getto ». Bellot, in base a numerosissime determinazioni della robustezza 
fatte con questo indice, è arrivato alle stesse conclusioni di Boigey. 

E’ da ricordare poi che l’indice stesso ha solo valore per i soggetti com- 
presi tra i 18 e i 28 anni, mentre al disopra di tale età e specialmente poi 
tra i 35-40 anni, non modificandosi più l’elemento statura, ma variando 
frequentemente il peso, esso perde ogni valore. 

L'indice ponderale Livi è basato sul rapporto tra misure di differente 
natura. Gli AA., che prima del Livi avevano studiato il peso del corpo uma- 
no, lo avevano fatto mettendolo in rapporto aritmetico diretto con la sta- 
tura, sia dividendo la statura per il peso, sia procedendo in senso inverso. 
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Nel primo caso, il quoziente esprime il numero di unità della misura linea- 
re che corrisponde ad ogni unità di peso, nel secondo caso il quoziente espri- 
me il numero di unità di peso che corrisponde ad ogni unità di misura 
lineare. Però è chiaro che, sia procedendo in un modo, che nell’altro, questi 
rapporti non esprimono nulla nei confronti della vera importanza del 
peso e, con l'attuazione pratica, si può agevolmente constatare come con 


SeP N sn 
nessuna delle due formule (p al sia possibile ottenere un rapporto esatto. 


Per questi motivi, Livi ritenne che fosse necessario ridurre il peso ad 
una misura lineare, per poi poterla mettere in rapporto alla statura. Tale 
riduzione si ottiene facilmente estraendo la radice cubica del peso e tale 
radice cubica altro non è, come si esprime Livi, che: « l’altezza che avrebbe 
un cubo ripieno di una quantità d’acqua uguale al peso del corpo ». Solo 
in questo modo si riduce tutto a due semplici linee tra di loro facilmente 
paragonabili. Questo rapporto, che Livi chiamò « indice ponderale », sì 
esprime con la formula: 

Indice — 100 IÙ _P_ cioè 
Ss 
3 — = 
Indice — 400 Ma A peso in Kg. Lon 
Statura in decig. 

Negli individui che presentano uno sviluppo armonico delle varie 
parti del corpo, ed in genere negli individui ben proporzionati, l’indice 
ponderale Livi oscilla attorno a 24. Quando discende sotto i 23 indica uno 
sviluppo dell'organismo più o meno deficiente; mentre quando sale sui 
25 sta ad indicare, quasi sempre, una più o meno spiccata tendenza all’adi- 
posità. Dovendolo applicare in larga scala, la difficoltà sarebbe rappre 
sentata dalla perdita di tempo non indifferente richiesta per l'estrazione 
della radice cubica. Claudel, però, compilò delle tavole di facile consultazio- 
ne che danno i cubi di tutti i numeri fino a 10.000 e quindi permettono 
di estrarre la radice cubica di ogni peso possibile nel corpo umano con 
l’approssimazione di due decimali. 

Cassinis ha studiato il valore dell'indice ponderale Livi mettendolo 
in rapporto con l'altezza di 358 soggetti e paragonandolo ad altri indici ed 
alle misure morfologiche. Egli trovò che: « sono i soggetti di altezza me- 
dia quelli che presentano un indice ponderale più vicino alla media di 24 ». 

Livi, servendosi di questo indice nelle sue già citate determinazioni, 
trovò che « il peso aumenta regolarmente con l'aumento della statura e che 
la regolarità si conserva pressochè matematica finchè i gruppi di osserva- 
zioni corrispondenti ai singoli centimetri di statura sono assai numerosi ». 
Le irregolarità si cominciano a rivelare quando tali gruppi sono al disotto 
de! migliaio e si accentuano col diminuire del numero dei gruppi stessi. 
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Livi potè inoltre dimostrare che l'indice ponderale diminuisce regolar- 
mente con l'aumentare della statura. 

L'importanza non indifferente che presentano le tre misure princi 
pali, sia nella valutazione generica della robustezza fisica, sia nel giudizio 
di idoneità specifica per il servizio nelle varie armi, è stata anche sostenuta 
e dimostrata da Frassetto, che ha proposto, in un suo interessante lavoro, 
delle formule di normalità fra statura, peso e perimetro toracico nei soldati 
italiani delle classi recenti, con speciale riguardo all'arma di cavalleria. Que- 
sto A. convinto che: « per gli studi antropologici e costituzionalistici, 
non fossero più sufficienti i dati ed i metodi del passato, e che alla valuta- 
zione generica della robustezza fisica e della idoneità alle armi, dovesse 
subentrare la necessità di una valutazione specifica, precisata nel grado 
massimo consentito dalla nostra attuale fase scientifica », ritiene che sia 
assolutamente indispensabile un minimo di tre dati, rappresentati dalla 
statura, dal perimetro toracico e dal peso. Servendosi di questi tre dati, nelle 
sue numerose ricerche di antropometria militare, è riuscito a stabilire, già da 
tempo, un sistema di due equazioni, che ha definito «sistema di norma- 
lità ». Tale sistema ha lo scopo di « precisare i valori che, per ogni centimetro 
di statura, debbano avere il peso ed il perimetro toracico, affinchè l’indi- 
viduo in esame possa giudicarsi normalmente costituito ». 

Con le sue ricerche si è proposto di accertare per ciascuna di queste 
misure principali, i limiti dei valori normali e paranormali, non soltanto 
nei soldati delle classi recenti, insieme considerati, ma anche nei soldati 
delle varie armi, allo scopo di poter sostituire alla cernita fatta con criteri 
empirici 0 quasi, criteri razionali e scientifici, per cui sia sempre possibile 
valutare il grado di normalità e robustezza di un individuo del quale si co- 
noscano questi tre dati fondamentali. Raccogliendo i dati riguardanti la 
statura, il perimetro toracico ed il peso di 3386 militari delle classi 1908-9 
ig1o, appartenenti alle armi di cavalleria, fanteria ed artiglieria e prove- 
nienti da regioni diverse, ha potuto determinare le formule di normalità 
e di paranormalità che legano tra loro la statura, il peso ed il perimetro 
toracico, sia considerati nel loro insieme, sia per ogni centimetro di statura. 

Il 1° cap. med. prof. Domenico Viola, pur riconoscendo l’importanza 
dello studio del Frassetto, ritiene che: « è ammirevole lo sforzo della scien- 
za pura e dell’elevata ricerca di laboratorio di concretare in formule mate- 
matiche l'indagine e l’esperimento; ma queste formule atterrirebbero il 
pratico se gli si imponesse di applicarle nella sua ordinaria attività profes- 
sionale ». Questo A., che, non poche ricerche ha dedicato a tale argo- 
mento, ritiene poi che: « si troverebbe a mal partito il medico militare se 
fosse costretto a sviluppare una formula indice, quale essa sia, od a con- 
sultare complesse tabelle per stabilire l’idoneità fisica al servizio, durante 
la febbrile attività in sede di consiglio di leva o di distretto ». Egli non 
mette in discussione l’importanza che, nel giudizio della robustezza fisica, 
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può avere, in qualità di coefficiente, lo studio morfologico del soggetto, e 
conviene che i dati essenzialmente necessari siano rappresentati dalla sta- 
tura, dal perimetro toracico € dai peso, ma osserva che tali dati sono « uno 
dei coefficienti del giudizio della robustezza costituzionale » e richiama, 
in proposito, quanto ha affermato Pende, che cioè: «la costituzione è la 
risultante morfologica, fisiologica e psicologica delle proprietà di tutti gli 
elementi cellulari ed umorali dell’organismo ». 

Perciò, egli ritiene che: « nella valutazione della robustezza fisica, 
l'applicazione del puro criterio morfologico potrebbe condurre ad errori 
di giudizio. L'applicazione di qualsivoglia formula indice può condurre 
al risultato di eliminazioni troppo empiriche, esageratamente vaste, sì da 
comprender anche elementi validi ». 

La perfezione fisica, mentre porterebbe ad una selezione esemplare, 
ridurrebbe in maniera eccessiva il numero degli idonei. 

Per noi, medici militari, quello che, secondo questo A., « è indispen- 
sabile ed al tempo stesso sufficiente è il poter stabilire che non esistano stati 
morbosi già in atto e che l’individuo si trovi in condizioni di equilibrio dei 
vari componenti la sua personalità fisico-psichica ». 

Ritiene, poi, il Viola che, nella pratica del medico militare, «le valu- 
tazioni mentali, derivate dalla pratica stessa e dalla esperienza (Cassinis), 
che non sono empirismo, ma sono invece fine apprezzamento scientifico 
del complesso strutturale, morfologico, statico e dinamico, umorale e neuro 
psichico dell’individuo, sono invece apprezzamenti imprecisabili con valu- 
tazioni strumentali ed aritmetiche ». 

Un altro indice ponderale, che si presta abbastanza bene, è quello pro- 
posto da Bouchard, che si ottiene dividendo il peso (espresso in chilogrammi) 
per l'altezza (espressa in decimetri). 


Peso — (in chilogrammi) 


Altezza H (in decimetri). 
— 3,9 nella donna 

4,0 nell'uomo. 

L'indice di Ruffier, dato dalla formula: 
indice = A + R — E = indice medio 13, 

nella quale con A si esprime la differenza tra 25 anni e l’età reale del sog- 
getto (purchè tale età non sia superiore a 25 anni nè inferiore a 15); R rap 
presenta la differenza tra il perimetro toracico misurato in inspirazione 
forzata, a livello dei capezzoli, ed il perimetro addominale, preso in espi- 
razione, in corrispondenza del punto in cui tale perimetro è più grande 
(Boigey). La cifra che si ottiene è tanto più alta quanto maggiore è il peri- 
metro toracico. Colla lettera E si indica la differenza tra il peso espresso in 
chilogrammi e la statura indicata dal numero dei centimetri oltre il metro. 


allo stato normale Q 
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L’indice di Amar, o indice armonico, espresso con la formula: 
altezza eretto 


- — o,5I nei normotipi: 
altezza seduto 2) Pi; 


è comodo per stabilire il rapporto tra lo sviluppo del tronco e quello 
degli arti. 
L'indice di Quetélet, utile per giudicare dello stato di obesità o di 
magrezza, espresso dalla formula: 
peso in chilogrammi 


--—— = indice normale 4 nell’uomo; 
altezza in decimetri 


3,9 nella donna. Un quoziente di 3,6 indica magrezza; mentre un quo- 
ziente di 5,4 indica obesità. 


L'indice di Koby, così rappresentato: 
(torace medio — addome) » (torace massimo — torace minimo) 
statura 


è basato sulle qualità che particolarmente spiccano negli individui che si 
distinguono negli esercizi fisici. Secondo tale formula, si avrà: 


indice insufficiente da 0 a 0,3 
» mediocre da 0,3 a 0,5 
» buono da 0,5 a 0,7 
» eccellente da 0,7 ad 1 o più. 

In certi soggetti l'indice può arrivare anche al valore 3, però Boigey 
fa osservare che al di sopra di 1 l'aumento della robustezza non avviene 
più in modo proporzionale. 

Pirquet ha proposto una formula che permette di esprimere, con una 
certa approssimazione, lo stato della nutrizione. Essa è rappresentata dalla 
radice cubica del peso del corpo (moltiplicato per 10) divisa per l'altezza 
della statura seduto (misurata in centimetri). Lo stato della nutrizione 
espresso da tale formula, è indicato dalla parola « pelidisi » (che deriva dalla 
frase: pondus decies linearis divisio sedentis altitudo). Quindi: 


o —_—a 
pelidisi = y P-+* 10 
Si 


Il quoziente deve aggirarsi attorno a 100; quando supera questa cifra 
indica uno stato di super-nutrizione, mentre quando è inferiore a 94,5 
denota una deficienza della nutrizione. 

Spehl, moltiplicando il peso, espresso in chilogrammi, per la capacità 
vitale in centimetri cubi e dividendo questo prodotto per la statura, espressa 
in centimetri, ha ottenuto un valore che ha chiamato « quoziente vitale », 
il quale, in genere, aumenta da 6 a 30 anni, mentre dopo tale età initial 
a diminuire. Nell’adulto sano tale quoziente oscilla attorno ad 800. 


Ul 
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Recentemente Pende, in una conferenza tenuta alla Scuola di Appli- 
cazione di Sanità Militare, trattando della valutazione costituzionale mi- 
litare, ha fissato i « punti fondamentali e pratici che possono trovare utile 
applicazione nelle nuove norme di antropometria e di biotipologia militare ». 
ed ha illustrato i due quozienti biometrici di valutazione da lui proposti. 

Secondo l’illustre Maestro di Roma, l’indirizzo costituzionalistico nella 
medicina militare, oltre a mirare alla valutazione esatta dell’individuo € 
perciò alla assegnazione di ogni recluta al posto più adatto, ha per scopo 
la « normalizzazione dei soldati che fisicamente e psichicamente appaiono 
ancora, in qualche apparato o da qualche lato della loro personalità, 1m- 
maturi o lievemente anormali, però suscettibili di normalizzazione mediante 
adatte cure ortogenetiche ». 

La valutazione biotipologica militare dovrebbe praticamente basats1, 
sui seguenti cinque criteri semeiologici di giudizio: 

1° il criterio dello sviluppo della massa generale del corpo; 

2° il criterio delle proporzioni rispettive della lunghezza e della 
larghezza del corpo; 

3° il criterio dell'aspetto tonico e stenico od atonico ed astenico delle 
forme corporee; 

4° il criterio del temperamento neurovegetativo - endocrino; 

5° il criterio della varietà razziale a cui l’individuo può approssi- 
mativamente riportarsi. 

In base alle osservazioni personali ed a quelle condotte dai suoi allievi 
(Gualco, Beretta, Introna) egli ritiene che «le tre misure tradizionali (sta- 
tura, perimetro toracico, peso) purchè esattamente messe in rapporto l’una 
all'altra, siano sufficienti per una prima classificazione di normalità o di 
ectipia morfologica dell’individuo ». 

Occorre, però, che il perimetro toracico sia quello medio respiratorio 
dinamico, cioè il perimetro respiratorio medio tra il massimo dell’inspira- 
zione ed il massimo dell’espirazione, in quanto tale perimetro non solo indica 
lo sviluppo toracico in larghezza, ma anche la sua capacità dinamica. 

E quanto al peso, « non è il peso assoluto che ha valore per sè, ma il 
peso relativo alla statura; relazione che può essere fissata con un criterio 
nuovo, consistente nel dividere la statura espressa in centimetri per il peso in 
chilogrammi. Si ottiene, così, un quoziente che è molto sensibile per indi- 
care se l’individuo tende alla magrezza o alla grassezza. 

Nell'uomo adulto da 20 a 25 anni, ben conformato, il quoziente medio 
è di 2,54; nell'uomo maturo è di 2,45. Nella donna il quoziente, a parità 
di statura e di età con l’uomo, è sempre superiore; così nella donna giovane 
è di 2,7; a 17 anni nella donna è di 3. Bastano oscillazioni di 20-30 centesimi 
in più od in meno per indicare se l'individuo tende alla magrezza 0 alla 
grassezza. L’A. ha trovato che «i limiti oltre i quali si può parlare di adi- 
posità e rispettivamente di magrezza morbosa sono 60 centesimi in meno del 
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quoziente o 60 centesimi in più ». E, secondo la legge che ha chiamata « della 
oscillazione limite dal doppio alla metà », i limiti estremi compatibili con la 
vita, oltre i quali la vita dell’individuo è messa in pericolo, sono la metà ed 
il doppio del peso normale. 

Però, mentre il peso relativo serve per indicare se l’individuo è grasso, 
magro o di peso normale, per valutare invece la massa totale del corpo oc- 
corre tener conto anche della statura assoluta. Tale valutazione della massa 
ha una grande importanza nello studio delle costituzioni, per le caratteri- 
stiche, sia funzionali che di resistenza e di predisposizione, proprie agli iper- 
somici, agli iposomici ed ai normosomici. Secondo Pende, « basta associare 
il quoziente del peso con la statura: se questa è esagerata rispetto alla media 
ed il soggetto ha peso normale, egli è ipersomico, ancora più ipersomico egli 
è se il quoziente è basso, cioè se il peso è eccedente; se la statura è bassa ed 
il quoziente del peso è normale od alto, il soggetto è iposomico: e così se la 
statura è normale ed il quoziente del peso è alto ». 

Il 10 % in più od in meno della statura, rispetto alla media regionale 
della statura stessa, può essere considerato come frontiera, al di là della quale 
il soggetto non è utilizzabile nell’Esercito. 

Per stabilire l'indice delle proporzioni, VA. ha trovato che risponde ot- 
timamente un semplice quoziente, quello della statura divisa per il peri- 


metro toracico medio. Si tratta, cioè, dell’indice di Brugsch, che lA. ha 


statura ; ; i 
perimetro > © sostituendo il perimetro 


toracico respiratorio medio al perimetro toracico espiratorio di riposo. Egli 
ha compilato una tabella di questo quoziente sui normali di tutte le età e 
nei due sessi ed ha fissato, col metodo statistico, Ie suo valore normale ed i 
confini della normalità. 

« Nell’uomo giovane, adulto di 20-25 anni il PRA del torace, che l'A. 
chiama quoziente lunghezza - larghezza, è di circa 1,95-1,90: più il soggetto 
è giovane e più esso è alto, cioè il torace è più stretto; pae il soggetto è 
maturo e più il quoziente scende, cioè il torace s’allarga ». Se il quoziente 
varia in su del quoziente medio il soggetto è longilineo, se in giù il soggetto è 
brevilineo. Il quoziente è così sensibile per questa classificazione che bastano 
2-3 decimi in più od in meno per caratterizzare un longilineo od un bre- 
vilineo. 

In base alle osservazioni compiute, Pende ritiene che « il criterio, ancora 
mantenuto di cm. 80 di perimetro toracico come minimo per tutte le stature 
da 150 a 165 cm., e di un centimetro in più di perimetro per ogni 5 cm. 
in più di statura per stature superiori fino a 180 cm., con un minimo di 84, 
per stature che raggiungono e superano cm. 180, abbia bisogno di revisione ». 

Per l’apprezzamento del terzo criterio di valutazione morfologica, se- 
condo l’A., « un’occhiata sapiente e larga del medico costituzionalistico può 
afferrare subito il grado di tonicità generale o di astenia ed atonicità generale 


modificato con la semplice divisione: 
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del soggetto ». E, così, può essere giudicato il soggetto normostenico od 
ipostenico. 

Sempre secondo le ricerche del Pende, « sarebbe utilissimo per la boni- 
fica della stirpe italica se nel reclutamento si fissasse, quando è possibile, 
anche il tipo razziale dominante nell’individuo, servendosi dell’esame dei 
due diametri massimi anteroposteriore e trasversale del cranio e relativo 
indice cefalico, nonchè del colorito degli occhi e del colorito dei capelli ». 

Tenendo presente la differenza che esiste tra le attitudini psicologiche 
delle varie stirpi, sarebbe così possibile assegnare ogni soldato all’ufficio più 
adatto alla sua natura psicologica profonda razziale. 

Oltre a questi indici principali, che ho ricordato sommariamente, altri 
ne sono stati proposti, quali: quello di Rohrer, Kaup, Broca, Brugsch, 
Rossi, ecc. 

Tutte queste determinazioni antropometriche e gli indici da esse detratti 
non possono assumere un valore veramente pratico se non sono completate da 
opportune prove funzionali. Purtroppo, però, queste prove richiedono, in 
genere, un tempo non indifferente e quindi non è possibile, neanche al 
medico di reggimento, di estenderle a tutti i militari per constatare perio- 
dicamente il loro grado di allenamento. 

Sempre per quanto riguarda l’esercito francese, le ricerche di Girod, 
Picquemal, Millo, Bellot, e di molti altri hanno dimostrato come le prove 
fisiologiche e fisiche abbiano un'importanza notevolissima non solo per il 
controllo sanitario dell'allenamento in genere, ma sopratutto per quello 
di alcune specialità, come per le truppe destinate ad operare in montagna. 
Prat, occupandosi di tale questione, così ha scritto: « Talune prove funzio- 
nali potrebbero essere imposte ai candidati ed alle reclute. Esse permettereb- 
bero di apprezzare in modo esatto la capacità di resistenza del soggetto, di 
valutare la sua adattabilità futura alle fatiche della montagna, di diminuire 
al tempo stesso le cause di errore ». 

Come risulta da tutto quello che ho sommariamente riportato l’im- 
portanza che le ricerche antropometriche e funzionali hanno assunto negli 
eserciti, principalmente nei riguardi dell’educazione fisica, è oggi dimo- 
strata, oltre che dal numero dei lavori ad esse dedicati, dai regolamenti 
stessi, che, al pari di quanto ho riportato per l’esercito francese, comin- 
ciano a sancire, anche negli altri paesi, delle norme precise. 

Ma se tale è l’importanza che le ricerche antropometriche e funzionali 
hanno per il giudizio della robustezza iniziale dei singoli individui, non 
minore è quella che esse presentano per lo studio delle modificazioni che le 
istruzioni militari inducono nella robustezza stessa. E’ di tale studio che mi 
occupo nella seconda parte di questo lavoro. 

(Continua). 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL CORPO D'ARMATA DELLA SARDEGNA 


ESPERIENZE DI PROFILASSI E TERAPIA ANTIMALARICA 
CON LO JODOMERCURATO DI MANGANESE 
ED ESTRATTO DI MILZA (“M. 3,,) 


Dott. Roberto Landriani, colonnello medico, direttore. 


Nel corso degli ultimi anni la farmacologia ha posto a disposizione della 
lotta antimalarica nuovi e potenti presidî. 

Ad integrare o sostituire, a seconda delle indicazioni, la benemerita chi- 
nina, sono venuti i derivati sintetici, sopratutto l’atebrina e la plasmochina, 
ognuno dei quali vanta azioni elettive su determinati tipi di malaria e su 
determinate fasi dell’infezione. Abbiamo veduto tornare in onore ia cura del- 
l'Ascoli per le forme croniche splenomegaliche e raccomandata Lapoterapia 
splenica contro lo stato malarico cronico. 

Ma non ostante tutti questi sussidî terapeutici si deve riconoscere che 
il problema della profilassi e della cura della malaria è tuttora aperto. E’ vero 
che con l’uso opportuno sia della chinina sia dei derivati sintetici si riesce a 
| dominare con sufficiente regolarità le primitive malariche, per le quali la 
mortalità è ridotta a cifre minime ormai, ma è vero altresì che assai meno 
tacile è l’evitare le recidive, anche coi preparati sintetici, come risulta da lavori 
recentissimi; e sopratutto poi è estremamente difficile l’attuare una profi- 
lassi medicamentosa realmente efficace. 

E’ opinione concorde dei malariologi che la chinina ha ridotto enorme- 
mente la mortalità per malaria ma ha influito assai poco sulla cifra della 
morbilità. Nè la situazione si è modificata con l’avvento dei derivati sintetici, 
che sembrano anch'essi sprovvisti di azione antisporozoitica diretta e che per 
l’uso continuativo per lunghe permanenze in zone malariche, presentano forse 
una tollerabilità anche inferiore a quella del chinino. 

Sicchè la situazione attuale nei riguardi di questo importantissimo pro- 
blema terapeutico e profilattico può essere così riassunta: 

Si posseggono farmaci di sicura ed alta efficacia per la cura degli ac- 
cessi malarici acuti dei vari tipi, ciò che permette di dominare rapidamente 
l'infezione nella grande maggioranza dei casi e di influire sulla mortalità, ma 
questi stessi farmaci hanno efficacia molto più limitata nei riguardi della 
guarigione radicale, poichè non riescono in molti casi ad evitare le recidive. 

Quanto poi alla profilassi non si possiede a tutt'oggi un preparato di 
sicura efficacia preventiva diretta, dovendosi attribuire al chinino ed ai deri- 
vati sintetici usati profilatticamente, significato di cure abortive dell’infe- 
zione nella primissima fase del suo sviluppo, non già valore di agenti capaci 
di ostacolare realmente l’attecchimento dell’infezione inoculata; ciò a parte 
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ogni considerazione sulla difficile tollerabilità di tali farmaci, nelle dosi 
realmente efficaci per la durata di tutta una stagione epidemica. Consi- 
derazione questa che ha una importanza fondamentale, poichè il problema 
profilattico va considerato soprattutto nei riguardi delle grandi masse di po- 
polazione o di truppe o di operai, che debbono soggiornare permanentemente 
in zone malariche ed essere conservate in piena efficienza di salute e di 
lavoro. 

Dato questo stato di cose e data la grande importanza che il problema 
della malaria assume per l’Italia oggi, in rapporto alle esigenze della coloniz- 
zazione dell'Impero, appare doveroso non abbandonare le indagini che pos- 
sono condurre a qualche progresso in questo campo, ove, se molto si è fatto, 
molto resta ancora da farsi. 

Secondo ogni probabilità la vittoria in questa difficile lotta è affidata 
non ad un solo mezzo ma all’uso accorto e opportunamente associato di tutti 
i mezzi che la farmacologia pone a disposizione del medico; le ricerche de- 
vono quindi essere inspirate ad un sano eclettismo, ugualmente lontano da- 
gli eccessivi entusiasmi come dagli scetticismi aprioristici, e prendere in 
esame, obbiettivamente e rigorosamente, quanto di nuovo viene proposto per 
la profilassi e per la terapia della malaria, qualora naturalmente appaia ba- 
sato su premesse teoriche attendibili e su dati sperimentali convincenti. 

A questo principio mi sono informato per l’esperienze che mi accingo 
a riferire, relative appunto ad un metodo di profilassi e cura della malaria 
recentemente proposto, che mi è sembrato meritevole di essere preso in con- 
siderazione perchè suffragato da dati sperimentali muovi ed interessanti. 
Si tratta di un metodo che si stacca da tutti quelli proposti sinora perchè si 
basa non su un’azione antiparassitaria diretta, bensì sulla stimolazione dei 
poteri reattivi dell'organismo mediante l’impiego di due metalli, mercurio 
e manganese, a dosi oligodinamiche, e mira a determinare uno stato di refrat- 
tarietà rendendo il terreno organico inospitale per i parassiti malarici. 

Il preparato da me preso in esame è denominato « M. 3 » dai tre ele- 
menti che lo costituiscono, mercurio, manganese e milza, e contiene i due 
metalli legati in forma di sale iodato, iodo-mercurato di manganese, e la 
milza in forma di estratto concentrato I : 300. Esso si ispira al concetto 
di utilizzare le proprietà antimalariche del mercurio, sulle quali esiste una 
notevole letteratura che risale al 1640 (Baillou, Willis, G. ed L. Franck, Bail- 
lie, Eberle, Collin, Hecker, Barlow, Cremonese, Kortwegh) potenziandole 
con l’associazione del manganese, metallo anch'esso ad azione emopoictica 
ed immunizzante (Piccinini, Gherardi, Lemoine, Madsen, Walbum) e del- 
l'estratto di milza sulle azioni del quale esiste pure una ampia letteratura 
sia nel campo delle infezioni in genere (Schròder, Kauffmann, Kògel, Har- 
rover, Van Stockum, Piazza, Regain, Armand - Dellile, Mattausch, Watson, 
Giannatiempo, Tron, Legand, Fliegel) sia nel campo della malaria (Soula, 
Radji, Mannelli, Pollara, Sacchi, Tapie, Fau, Mangiacapra). 
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Caratteristica del preparato è l’impiego dei suddetti metalli a dosi mi- 
nime, secondo l’indirizzo inaugurato anticamente dal Franck e convalidato 
nel 1906 da Mariani, che dimostrò sperimentalmente sul coniglio l’azione 
immunizzante del mercurio contro diverse infezioni a dosi di mg. 0,01= 
0,03 e nel 1927 dal Walbum che estese le ricerche su questo tipo di azioni 
immunizzanti oligodinamiche con dosi da y 0,08 a mg. 2 a 42 metalli, fra 
i quali, appunto il manganese è risultato uno dei più attivi. 

Questo tipo di azioni oligodinamiche è assai importante nel caso del 
preparato in questione poichè, data la tossicità del mercurio, il fatto che 
esso è usato a dosi minime permette di iniziare esperienze sull'uomo con 
sicura coscienza di non nuocere. Ed è stato appunto questo uno degli ele- 
menti che mi ha incoraggiato alle prove, dandomi la certezza che la cura, 
se non utile, sarebbe certamente riuscita innocua data la composizione del 
medicamento. Oltre a ciò mi è sembrato convincente l’esame dei dati spe- 
rimentali del Mariani e del Walbum, già citati, relativi alla possibilità di 
determinare con le minime dosi di metalli stati di resistenza di fronte a varie 
infezioni, e la considerazione che anche nel caso della malaria la guarigione 
definitiva è appunto affidata alle reazioni di immunizzazione graduale del- 
l'organismo poichè nessun mezzo chemioterapico permette di raggiungere 
con una azione antiparassitaria diretta la sterilizzazione dell’organismo ma- 
larico. 

Ma sopratutto importanti mi sono sembrati i dati sperimentali raccolti 
nel campo della malaria aviaria che, come è noto, rappresenta, per le grandi 
affinità con la malaria umana, un prezioso indicatore per lo studio delle 
terapie antimalariche. 

Le ricerche compiute in questo campo da Frattini col iodo-mercurato 
di manganese hanno dato una prova sperimentale decisiva dell’azione anti- 
malarica del mercurio, sinora affermata solo in base alle osservazioni empi- 
riche. Questo A. saggiando lo iodo-mercurato di manganese sui canarini in 
via profilattica e curativa ha dimostrato la possibilità di impedire con mi- 
nime dosi di tale sale lo sviluppo dell’infezione malarica negli animali ino- 
culati e di accelerare la guarigione nei soggetti infetti. Di più ha potuto, per 
così dire, localizzare l’azione del iodo-mercurato di manganese, poichè 
avendo constatato che il trattamento preventivo preserva i canarini dall’in- 
fezione quando essa è inoculata mediante la puntura della zanzara, mentre 
non la impedisce quando è inoculata mediante l’iniezione di sangue ma- 
larico, ha potuto stabilire che esso è attivo contro la fase del parassita inocu- 
lata dalla zanzara, cioè contro gli sporozoiti, mentre non ha alcuna azione 
contro le forme assessuate circolanti nel sangue. Nei riguardi della malaria 
umana questi dati sperimentali verrebbero a fissare l’indicazione nettamente 
profilattica del iodomercurato di manganese, escludendolo dalla cura degli 
accessi acuti, mentre l’azione antigametica, pure osservata nei canarini, fis- 
serebbe l'indicazione per la cura della malaria cronica. 
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In realtà profilassi e cura delle forme croniche sono le due indicazioni 
fondamentali che l’Istituto produttore assegna all’« M. 3 » escludendolo dalla 
cura delle forme primitive e degli accessi acuti in genere. 

Poichè la profilassi e la cura delle forme croniche sono precisamente i 
due campi in cui il chinino e i derivati sintetici contano il maggior numero 
di insuccessi, mi è sembrato che il nuovo metodo proposto, il quale, ove 
risultasse veramente efficace sulla malaria umana, verrebbe ad integrare 
utilmente l’azione degli altri antimalarici noti, meritasse di essere sperimen- 
tato obbiettivamente e largamente. 

Circostanze favorevoli mi hanno consentito di avere a disposizione un 
campo sperimentale particolarmente atto ad uno studio di questo genere; 1l 
penitenziario di Castiadas, i cui dirigenti impegnati ogni anno in una dura 
lotta contro l’infezione malarica, accolsero con volenteroso entusiasmo la 
mia proposta di istituire ampie prove comparative con l’« M. 3» e con la 
terapia chininica sul personale della Casa di Pena, agenti e detenuti. 

Questo campo sperimentale, come del resto avviene sempre quando si 
tratta di esperienze estese ad un gran numero di soggetti, presentava alcune 
condizioni favorevoli difficilmente realizzabili in altri ambienti, altre sfa- 
vorevoli, ma neutralizzabili in parte con l’assidua vigilanza. Circostanze 
favorevoli erano anzitutto il possedere i dati relativi all'andamento epide- 
mico del penitenziario per tutto il quinquennio precedente al nostro studio, 
il che rendeva possibile e proficuo il confronto coi nostri risultati; lo speri- 
mentare su un vasto gruppo di soggetti tutti nelle stesse condizioni di am- 
biente, di alimentazione, di fatiche e di esposizione all’infezione, condi- 
zione fondamentale per eliminare una grande sorgente di errori di giudi- 
zio quando si tratta di prove comparative; la possibilità di una vigilanza 
continua dal principio alla fine del periodo epidemico, fatto che difficii- 
mente si realizza nei gruppi operai delle bonifiche, soggetti a continui spo- 
stamenti; infine l’arrivo di cospicui gruppi di detenuti nuovi, indenni da 
malaria, prima del mese di maggio, il che ha reso possibile l'esecuzione 
di prove profilattiche di indubbia attendibilità. Fra gli elementi sfavorevoli 
va segnalato il particolare stato di spirito dei detenuti ed anche degli agenti, 
pei quali spesso l’infezione malarica è più desiderata che temuta, al fine di 
ottenere un trasferimento, onde le cure sono seguite con scarso desiderio. Ma 
tale inconveniente è stato ovviato nei limiti del possibile con l’assidua vigi- 
lanza organizzata dal Direttore della Casa di Pena (Dott. Carlo Mazzeo) e 
l’opera tenace del dirigente il servizio sanitario Dott. Emilio Piana, che con 
sacrificio personale ha sorvegliato la somministrazione dei farmaci, « M. 3 » 
o chinino, e tenuto in continua osservazione oltre 1300 soggetti per tutto 
il periodo di tempo, riuscendo anche a studiare in un centinaio di casi il 
comportamento ematologico. A questi due preziosi collaboratori porgo qui 
i miei ringraziamenti, poichè debbo all’opera loro di aver potuto compiere 
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questo studio e raccogliere un nucleo di dati statistici della cui importanza 
il lettore stesso potrà giudicare. 

Come risulta dalla relazione inviata alla Direzione di Sanità Militare 
di Cagliari dal Dott. Emilio Piana, la campagna antimalarica’ alla Casa 
di Pena ebbe inizio il 15 aprile 1936. Essa ha compreso, oltre alla profilassi 
e terapia medicamentosa, anche l’impiego di tutti i mezzi sussidiari per la 
lotta antimalarica a norma delle disposizioni vigenti, analogamente a quanto 
era stato fatto negli anni precedenti: ingambusiamento dei corsi d’acqua, 
verdizzazione, reti metalliche, ecc. 

La somministrazione dell’« M. 3 » fu eseguita, secondo le prescrizioni, 
per 31 giorni nel mese di maggio, sorvegliata personalmente dal medico in 
ogni distaccamento. Furono trattati profilatticamente 200 soggetti sicura- 
mente indenni, dei quali 150 erano costituiti da condannati di arrivo recente 
non ancora colpiti dall’infezione, e 50 da agenti, nuovi arrivati. 

Trattati a scopo di cura con l’« M. 3» furono 850 malarici cronici 
presentanti tutti recidive più o meno recenti, tumori di milza, anemia, in 
una parola i soliti sintomi di malaria cronica. 

La profilassi chininica fu applicata a 80 condannati arrivati quando la 
provvista dell’« M. 3» era esaurita, ed attuata con la somministrazione di 
2 gr. di chinino per settimana, 5 pastiglie per 2 giorni consecutivi, durante 
tutta la stagione epidemica. Alla cura chininica furono sottoposti 170 mala- 
rici cronici con o senza recidive, ed inoltre i soggetti trattati con « M. 3 » 
e recidivati dopo due mesi dalla fine della cura. 

I dati raccolti sono di natura esclusivamente statistica e clinica, poichè 
è mancata ogni possibilità di esami di laboratorio regolari, i quali furono 
eseguiti solo in un centinaio di casi. Però questa circostanza non intacca il 
valore delle conclusioni alle quali conduce l’esame dei risultati ottenuti, 
poichè il fattore clinico nel campo della profilassi e della terapia antimala- 
rica ha importanza assolutamente preponderante. 

Passo senz’altro a riferire i dati mumerici che raccolgo in diverse 


tabelle : 


TaseLLa I. — Comportamento della malaria dal 1931 al 1935. 


Fic 3 |.55.0 8 . 
328 (4.5 |SBRi 71 ii 
3390 | 28° |Saga Ra | 8 
| “fe | “de |38"8 s'i| ci 
1931 ga sal 346 |82,8%| 41% vg: 26 | noidati noidatil — |KE-39 
1932 | 1000) 99| 326|42.5%| 40% | » 20| » » — |%37 
| | | 
1933 | 117] 368|538%|34%| > 23] » |» | — |> 33 
1934 | 900 | 268| s4r|89,8%|44%| » el'aldgagl- lam 


1935 | 1000 399 | 494% | 43 % 12 22 60] 6%|47% | » 56 
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I dati relativi all'anno 1936 sono i seguenti: 
Risultati complessivi. 


Popolazione 
della Colonia 


recidive 
dive nei 


m. cronici 


Casi di 


si LI 
D.5 
sE 
] 

"n 
Ok 


Media reci] 
m. cronici 


Percentuale 
Media ac- 
cessi nei 


1250 (1) 60 | 415 | 38%| 41%| 5 8 35% |91 % [0,5 % | Ke. 30 
(1 caso)|(50 casì) 


Considerando separatamente i gruppi trattati con l’« M. 3» e quelli 
trattati col chinino, le cifre complessive riportate per il 1936 sono così 
disribuite : 


TaseLLA II. — Prove profilattiche. 


Numero Numero Decorso malaria 
È 4 Sorge NERE A 3 Tolleranza 
soggetti sani primitive nei soggetti 
profilassati malariche i colpiti ni 
Renigno 
Trattati con «M., 3» 200 20 10% n, accessi I | Ottima 
n. recidive I 
\ ; n, accessi 2 Ronzio e dimi- 
Trattati con chinino 80 40 50% del nuzione sensi» 
n. recidive 5 | bilità udito 
TaseLLa Ill. — Prove curative nei casi cronici. 
3 e | ‘Tumori di miza | 8|s%|Rep. 
. (3 - e =! - hl 
S2| 3 28 E E  |885|eg8| _è£ 
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. Di 
con chinino | 170| 145/85;3%| 8 117 | 45 388 
pari all pari al|pari al 88 
4,7% | 68,8% | 26,4% | ja HE; 
1| I] 


(1) 250 arrivati dopo giugno a sostituire quelli, man mano partiti dopo tale data fino a dicembre. 
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Dall'esame di queste tabelle risulta anzitutto che complessivamente 
la percentuale dei malarici riscontrati nel 1936 è la più bassa verificatasi in 
6 anni essendo del 38 % in confronto a cifre di 82,8 - 42,5 - 53,8 - 89,8 - 49,4 2% 
verificatesi nel quinquennio precedente. Ugualmente più basso è il numero 
complessivo delle primitive, 60 contro cifre di 400, 99, 117, 268, 95 del quin- 
quennio precedente. 

Altri dati che colpiscono all'esame delle tabelle sono la media delle 
giornate di degenza, che nel 1936 è stata di 8 giorni in confronto ad una 
media di 23-26 registrate negli anni precedenti e la cifra del consumo dei 
chinino che è scesa alla metà di quella degli anni precedenti, mentre, come 
si vede, i risultati curativi sono stati molto superiori. 

Molto più interessante ed istruttivo è stato poi l’esame dei dati riguar- 
danti separatamente i risultati ottenuti con l’« M. 3 » e quelli ottenuti con 
il chinino. 

Nei riguardi della profilassi abbiamo 200 soggetti sani profilassati con 
l’« M. 3 », nei quali si sono avuti 20 casi di primitiva pari al 10 %. Il rela- 
tore fa rilevare che il decorso di queste primitive è stato eccezionalmente 
benigno estinguendosi la infezione dopo una media di un accesso febbrile, 
alcuni senza recidive, alcuni con una sola recidiva. Con il chinino sono 
stati profilassati 80 soggetti, fra i quali si sono avuti 40 casi di primitiva, 
pari al 50 % con decorso più lungo e con una media di 5 recidive. 

Quanto alle forme croniche, gli 850 casi trattati con l’« M. 3» hanno 
dato 270 recidive, pari al 31,7 %; i 170 casi trattati con il chinino hanno 
dato 145 recidive, pari 85,3 %. Interessante è il confronto dei dati relativi 
allo stato della milza; con l’« M. 3» la milza si è ridotta nell'8o % degli 
individui, è rimasta stazionaria nel 19,8%, aumentata in un solo caso; nei 
soggetti trattati con il chinino si è avuto solo il 4,7 % di riduzioni, mentre 
il 68,8% ha presentato un reperto stazionario e nel 26,4 % si è avuto un 
aumento della splenomegalia. 

Poco vi è da aggiungere al confronto di questi dati che è di per sè 
solo eloquente. I risultati ottenuti con la profilassi e con la terapia chininica 
non si scostano da quelli consueti, ben noti a tutti coloro che si dedicano alla 
lotta antimalarica nelle zone infette. Poichè ben diversa cosa è curare un 
malarico fuori della zona infetta e in condizioni di buona nutrizione e di 
riposo e invece curare popolazioni malariche che non possono abbandonare 
la zona infetta e che si trovano in condizioni di stenti e di denutrizione. In 
queste circostanze gli insuccessi della terapia e della profilassi chininica toc- 
cano sempre almeno le cifre riscontrate nelle statistiche di Castiadas, ove 
se non altro i detenuti si trovano in condizioni di alimentazione sufficiente. 
Si deve quindi riconoscere che l’« M. 3» nelle stesse circostanze in cui il 
chinino presenta una alta percentuale di insuccessi ha dato risultati di gran 
lunga superiori: per ridurre in cifre si può dire che nella profilassi gli 
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eftetti del chinino e dell’« M. 3» sono nel rapporto da 1 a 5, e per la cura 
nel rapporto di 1 a 3 circa. 

Particolare interesse presenta il comportamento del gruppo degli agenti: 
negli anni precedenti fra il personale di sorveglianza si è avuto il 35 % di 
casi di malaria primitiva e recidiva; nel 1936 si è toccato solo la cifra del 
15 % e fra questi i casi di primitiva sono stati soltanto 2 in agenti arrivati 
in servizio dopo il giugno e quindi non profilassati con l’« M. 3». Tutti 
gli agenti profilassati prima del mese di giugno sono rimasti indenni da 
malaria per tutta la stagione epidemica senza praticare Ja cura chininica; 
così pure gli agenti affetti da malaria cronica, che negli anni precedenti 
andavano soggetti a ripetute recidive non ostante la cura chininica, nel 1936, 
pur non prendendo chinino hanno presentato accessi solo nel 15 ‘% dei casi. 

A proposito di recidive il relatore attira l’attenzione sopra un feno- 
meno constatato nella cura dei casi cronici. Conformemente a quanto è pre- 
cisato nelle istruzioni annesse all’« M. 3 »; è stata osservata, in una percen- 
tuale oscillante dal 25 % al 30 %, esclusivamente nei casi cronici di malaria 
e non nella profilassi dei sani, la comparsa di accessi febbrili a metà cura e 
a fine cura; un 10 % di reazioni si è verificato anche nei due mesi succes- 
sivi alla cura. Secondo quanto è affermato dall’Istituto produttore, questi 
accessi non sono da considerare recidive malariche essendo semplicemente 
reazioni immunizzanti da disintegrazione dei parassiti malarici. In realtà 
tali accessi, pure avendo i caratteri clinici della manifestazione acuta della 
malaria, si differenziano da questi per la durata breve, che non ha mai supe- 
rato le 8 ore dall'inizio del brivido al completo sfebbramento, e per il fatto 
che scomparivano senza somministrazione di chinino. La ricerca dei paras- 
siti in coincidenza dell’accesso non sì è potuta seguire. 

Come percentuale di recidive il relatore ha considerato esclusivamente 
quelle che si verificarono dopo scaduti i due mesi dal completamento della 
cura con l’« M. 3». Egli riconosce infatti che, conformemente a quanto è 
affermato dall'Istituto produttore, i casi che hanno presentato questa rea- 
zione in corso di cura o subito dopo, sono in seguito, nel 70 % dei casi, 
guariti completamente senza presentare più recidive o migliorando nello 
stato generale, nella sanguificazione e nelle condizioni della milza. 

Le conclusioni cui giunge il relatore sono le seguenti. Riguardo alla 
tollerabilità, essa è stata ottima nella generalità dei casi. Si sono osservati 
nel 3 % di essi disturbi gastrici quando si sono raggiunte ie dosi alte di 6-8 
pillole; ma tale incoveniente è stato completamente eliminato sommini- 
strando la dose giornaliera in due riprese. Dal punto di vista della funzio- 
nalità renale non si è osservato alcun disturbo. 

La profilassi con l’« M. 3» ha dato il go % di risultati favorevoli: 
nella piccola percentuale (10 %) di casi il cui trattamento profilattico non 
ha impedito l’infezione, questa ha decorso in modo assolutamente benigno 
essendo stata troncata generalmente senza recidive con poche dosi di chi- 
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nino, risultato che non si è potuto ottenere nei casi di primitiva osservati 
nei soggetti profilassati con il chinino. 

La cura dei malarici cronici ha dato il 70% di risultati favorevoli, 
intendendosi per tali l'assenza di recidive per tutta la stagione epidemica 
senza uso di chinino, la riduzione del tumore di milza, l'aumento dell’in- 
dice emoglobinico e il miglioramento delle condizioni generali. 

Nei riguardi di questi ultimi sintomi molto preziosi per giudicare 
dell'andamento della malattia, è da rilevare che il tumore di milza si è 
ridotto nell’80'% dei casi, è rimasto stazionario nel 20‘, aumentando solo 
in un caso. L'indice emoglobinico è aumentato nel go %. Il reperto paras- 
sitario è stato rilevato soltanto in un centinaio di casi. Questo limitato nu- 
mero di osservazioni ha permesso di constatare che i reperti positivi, riscon- 
trati nel 20 % dei casi prima della cura con l’« M. 3» erano a fine cura e 
nei due mesi successivi ridotti al solo 4 %. Si noti che i soggetti che pre- 
sentavano anche reperto parassitario positivo erano indenni da febbre. Il 
dato della diminuzione dell'indice parassitario può avere molta importanza 
anche nei riguardi della profilassi indiretta venendo in tal modo a dimi- 
nuire le occasioni di infezione per l’anofele. L'aumento del peso, dell’appe- 
tito sono altri indici constatati dell'efficacia della cura. 

I dati statistici raccolti in questo gruppo di esperienze mi sono sem- 
brati di tale importanza da indurmi a farne oggetto di pubblicazione. Anzi- 
tutto da essi emerge un fatto di grande importanza economica per l’Italia 
che è importatrice sia di chinino, sia dei derivati sintetici, atebrina e plasmo- 
china: cioè la possibilità di sostituire con un medicamento nazionale, di 
costo inferiore e di efficacia almeno pari, questi costosissimi medicamenti 
esteri, nelle indicazioni che richiedono più largo consumo di tali farmaai, 
cioè la profilassi e la cura dei casi cronici che sono legione. Anche ammei- 
tendo che i risultati dei chinacei e dell’« M. 3» in questi due campi siano 
soltanto pari emerge senz'altro la convenienza di dare preferenza all’« M.3 » 
che evita l'esportazione di milioni di valuta. 

Ma i dati esposti dicono assai di più, poichè dimostrano che in questi 
due campi l’« M. 3» merita di essere adottato anche per la superiorità dei 
risultati poichè nel campo profilattico ha dato il go % di risultati favore- 
voli mentre il chinino ha dato il 50 % e nella cura dei casi cronici il 68 %, di 
successi mentre il chinino ha dato solo il 15 %. Nè si può dire che le prov- 
videnze relative alla lotta antilarvale, ecc. abbiano potuto influire su queste 
cifre poichè tale fattore è in gioco per entrambi i gruppi sperimentali. Piut- 
tosto è lecito ritenere che queste cifre rappresentino il limite minimo dei- 
l’efficacia della cura, in rapporto alla riluttanza dei detenuti ad eseguirla al 
fine, già ricordato, di evitare la guarigione. 

Concludendo, le nostre osservazioni, benchè limitate, sembrano con- 
fermare le azioni profilattiche e curative dell’« M. 3». Pur riconoscendo 
che un giudizio assoluto deve essere pronunciato solo dopo più ampie espe- 
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rienze, ritengo che i dati raccolti in queste prime prove siano sufficienti per 
dimostrare che il nuovo metodo merita di essere preso in seria considera- 
zione e largamente sperimentato, sopratutto in ambienti che, come quello 
militare, si prestano per la rigida disciplina alla raccolta di dati incontrover- 
tibili. Non mancano, purtroppo, nell’Italia insulare zone malariche atte a 
prove di questo genere, specialmente profilattico, prescindendo dall’ampio 
campo di osservazioni che ci offrono le terre dell’Impero. Ed io chiudo 
questa breve relazione, che ha solo lo scopo di segnalare agli studiosi e alle 
autorità competenti un campo di studio che appare promettente di risultati 


scientifici e pratici, auspicando che nuove ed ampie esperienze vengano 
istituite a controllo delle nostre osservazioni, 


Riassunto. — L'A. riferisce i risultati conseguiti con un nuovo preparato anti- 
malarico a base di jodo-mercurato di manganese ed estratto di milza. 

I risultati raggiunti con la profilassi su gruppi di indenni, e con la cura su malarici 
cronici, sono stati notevolmente superiori che sui gruppi trattati con la chinina. Su 200 
indenni profilassati si ebbe il go % di risultati positivi; su 80 indenni trattati col chinino 
solo il 50% di preservati. Su 850 malarici cronici di ottenne il 68% di guarigioni; su 
170 col chinino, in condizioni analoghe, si ebbe solo il 15 %. 

Il nuovo trattamento migliora lo stato generale, l'indice emoglobinico, riduce la 
milza; economicamente: diminuisce il mumero dei malarici, dimezza il consumo del 
chinino, le giornate di degenza, le giornate di mancata produttività. 
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IRUDINIZZAZIONE E FLEBITE SPERIMENTALE 
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Le flebiti e le trombosi post - operatorie offuscano il pronostico di ogni 
intervento chirurgico, giacchè, malgrado il progresso della chirurgia con- 
temporanea, questi accidenti rimangono sempre come un rischio impossi- 
bile a prevedersi ed una complicanza difficile a curarsi. 

Se scorriamo la letteratura, tra le numerose provvidenze terapeutiche 
che si sono sperimentate, quella della irudinizzazione ha avuto ed ha risul- 
tati così controversi che gli AA. non sono riusciti ancora a farne un metodo 
ben definito e di costante efficacia. 

Gli antichi impiegarono le sanguisughe nella cura delle flebiti ma 
senza alcuna base scientifica e ne attribuirono i buoni risultati al salasso 
con cui veniva pure sottratta la causa del male. 

Nel 1884 Haycraft e Boudong, macerando le teste di sanguisughe, 
ottennero una sostanza, l’irudina, di cui accertarono subito l’azione anti- 
coagulante del sangue in vitro ed in vivo. 

Questa sostanza fu studiata da Sable nel 1894 e da Weil e Boyè nel 
1909 per definirne la natura e si accertò trattarsi di una antitrombina, il cui 
principio anticoagulante dovrebbe essere una proteina, e, secondo Rondoni, 
un peptide molto elevato, attaccabile dalla tripsina attivata o dalla pepsina. 

Una serie di lavori clinici e sperimentali ha cercato in questi ultimi 
anni di mettere in luce l’azione del morso delle sanguisughe sull’organismo. 
E’ noto che la ferita da morso di sanguisughe suole sanguinare lungamente 
e si è creduto che ciò avvenisse per lo stabilirsi di una emofilia locale. Ma 
da studi recenti sembra invece che il potere anticoagulante si faccia sentire 
sulla totalità del sangue in modo da dare una ipocoagulabilità ed una emo- 
filia generale. 

Il Di Pace, infatti, applicando da quattro a cinque mignatte su una 
qualsiasi parte del corpo e distaccandole prima che fossero ben rimpinzate, 
ha visto che il sangue prelevato da un lobulo di orecchio o dal polpastrello 
di un dito fino a quattro-otto ore dopo il distacco delle mignatte, non coa- 
gulava e solo dalla 12% alla 48* ora la coagulazione si andava lentamente 
ed imperfettamente stabilendo. Gli stessi risultati ottennero Gonnet, Jeannin 
e Josserand. 

Termier ha affermato che l’irudina sarebbe capace di ridisciogliere 
in vivo un coagulo già formato, e vorrebbe spiegare in tal modo l’azione 
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favorevole che il sanguisugio eserciterebbe nelle flebiti, ma Wirely, Somnea 
e Dimitriu ritengono impossibile che l’irudina, assorbita in seguito ad un 
sanguisugio e circolante nel sangue in minima quantità, possa sciogliere la 
fibrina di un coagulo endovenoso aderente. La laccatura del siero di san- 
gue, che Termier avrebbe riscontrato in casi di tromboflebite, è interpetra- 
ta dagli AA. quale esponente di una alterazione della resistenza globulare. 

Weil non ha potuto osservare dopo applicazioni di sanguisughe, modi- 
ficazioni nella viscosità, nella composizione chimica e nel tenore in fibrina 
del sangue. Per contro avrebbe visto diminuzione dei globuli rossi, aumento 
dei mononucleati ed abbassamento del tasso emoglobinico. 

Gallane sostiene che l’irudina è una sostanza linfagoga, che modifica 
la permeabilità dei linfatici e permette il riassorbimento dell’edema nelle 
flebiti. 

Ledoux ha notato l’imputrescibilità del sangue irudinizzato per un 
esaltato potere fagocitario ed una aumentata secrezione battericida del siero. 

Trendelenburg e Kahn vogliono spiegare l’azione antiflebitica dell’iru- 
dina col fatto che essa ha un’azione vaso-dilatatrice per cui lo spasmo veno- 
so, causa principale secondo il Leriche del dolore, dell’edema flebitico e 
della estensione progressiva della trombosi, verrebbe a cessare. 

Secondo Graves e Schwartz bisogna riconoscere all’irudina anche un’a- 
zione anti-infettiva ed antiflogistica. 

Dimitriu e Somnea credono che l’irudina aiuti l'organismo a liberarsi 
di quei germi ad azione attenuata che secondo essi sono la causa delle 
flebiti post-operatorie. Tali germi, secondo questi AA. determinerebbero le 
flebiti allorquando viene a mancare l’azione difensiva del reticolo-endotelio, 
che avrebbe precisamente l’ufficio di distruggerli. Orbene, dopo un atto 
operativo di una certa entità, il reticolo-endotelio è di norma menomato 
nella sua efficacia; vi è una specie di blocco di tale sistema ed insieme una 
difficoltà della circolazione dei globuli bianchi nel sangue che, di conse- 
guenza, impedisce all’organismo di sbarazzarsi degli agenti infettivi. L'iru- 
dina in tali casi avrebbe il potere di forzare la barriera fra circolazione 
(leucociti) e reticolo endotelio, favorendo il ripristinarsi delle proprietà pes- 
siche atte alla immobilizzazione e soppressione dei germi in parola. 

Dopo quanto si è detto il sanguisugio dovrebbe essere usato sistemati- 
camente nelle flebiti. 

Pur tuttavia, il metodo terapeutico, abbandonato e ripreso di volta in 
volta sin dal 1880, continua ad essere molto discusso. 

Dopo le comunicazioni di Termier, ai Congressi Francesi di Chirur- 
gia del 1922 e del 1925, in cui fu definito un sistema vero e proprio di iru- 
dinizzazione e furono presentate statistiche assai incoraggianti di migliora- 
menti e guarigioni, l'argomento fu oggetto di studio e di esperimento per 
parte di molti AA. Tra gli stranieri, Vidal, Clenet, Donay, Hamm, Gillot 
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et Flogny, Picot, J. Ch. Block e Nicolas, Faure, Rochety, Mayer etc., fra 
gli italiani Di Pace, Coggi, Fusco, Rossi, Angeli, Macciotta, Bolli, Salieri ed 
altri hanno riferito risultati, in maggior parte buoni, nelle flebiti, special- 
mente iniziali, qualunque ne fosse l’etiologia. 

Ducuing, Soula, Waysbort, Cathala, Chavannaz e Magnant, Margu- 
lies ed altri, invece, in base alla propria esperienza, ritengono che i voluti 
buoni risultati non sono che semplici coincidenze o tutt'al più conseguenza 
di quel certo grado di emofilia locale provocato dal sanguisugio. 

Secondo questi AA., l’azione della irudina, si ridurrebbe ad un sem- 
plice salasso e il metodo della irudinizzazione sarebbe non solo inutile ma 
nocivo, perchè ostacolando la trombosi, che è un naturale processo di difesa, 
si viene a favorire la persistenza e la diffusione delle infezioni, anche leg- 
giere e, diminuendo la coagulabilità del sangue, si rende il trombo meno con- 
sistente, favorendo, così, l’embolia. 

J. Jeannin volle studiare sperimentalmente l’azione inibitrice della 
irudina su la produzione di una flebite chimica trombosante, ottenuta con 
la iniezione endovenosa di salicilato di sodio al 30 %. 

In conigli, che avevano ricevuto da tre giorni l’iniezione di salicilato 
di sodio e che non erano stati sottoposti al trattamento irudinico, le vene 
prelevate per l’esame istologico, mostravano la parete profondamente mo- 
dificata e dissociata nei suoi elementi da un liquido fibrinoso, sin quasi 
all’endovena, con invasione di leucociti in prevalenza cosinofili. L’endo- 
telio venoso era desquamato in blocco cd il lume occupato da un coagulo 
recente, nel cui reticolo fibrinoso erano ammassi di globuli rossi e bianchi. 
Alla periferia, vi era già un accenno di organizzazione. Contro le travate 
di fibrina si notavano delle cellule allungate del tipo connettivale. 

Negli animali in esperimento dallo stesso periodo di tempo, che, oltre 
all’iniezione endovenosa di salicilato, avevano ricevuto dieci minuti dopo 
una iniezione endovenosa ed una sottocutanea, corrispondente ciascuna all’e- 
stratto di quattro teste di sanguisughe, e due iniezioni sottocutanee della 
stessa dose nei due giorni seguenti, l'aspetto delle vene sottoposte all'esame 
era totalmente differente. Non vi era, infatti, nessuna traccia di trombo, 
l’endotelio venoso era a tratti completamente scomparso ed in alcuni punti 
rimpiazzato da grosse cellule arrotondite e con nucleo grosso, qualcuno in 
via di divisione diretta; qua e là si vedevano leucociti ed eosinofili infiltranti 
la parete. 

Dopo 8 giorni negli animali non sottoposti a trattamento irudinico, 
la vena, nella quale era stata iniettata la soluzione di salicilato di sodio, si 
presentava ispessita ed attraversata da capillari sanguigni con le fibre musco- 
lari rese irriconoscibili. Esse infatti apparivano come sdifferenziate ed aventi 
lo aspetto delle cellule mesenchimali. Il lume vasale era occupato da un 
trombo organizzato e canalizzato. Contro le travate di fibrina erano appli- 
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cate delle cellule connettivali. Qua e là vi erano ammassi di globuli rossi 
e bianchi in via di emolisi e detriti di pigmento. 

Negli animali sottoposti a trattamento irudinico la parete venosa era 
ispessita, le fibre muscolari si presentavano di aspetto normale, salvo qual- 
che accenno di infiltrazione linfocitaria. In corrispondenza dell’endovena, 
la parete era tappezzata da enormi cellule a protoplasma torbido ed a nucleo 
arrotondato, stipate l’una accanto all’altra senza che si potesse scorgere un 
limite tra esse. In un certo punto il rivestimento endovenoso era formato 
da cellule piatte a nucleo allungato ed era continuo, senza lacune. 

Negli animali in esperimento da venti giorni e non sottoposti a trat- 
tamento irudinico le vene esaminate presentavano la parete venosa unica- 
mente formata da tessuto fibroso e da elementi elastici, ridotti in pezzi e 
dissociati. La parete era attraversata da capillari, il lume occupato da un 
tessuto connettivo vascolarizzato. 

Negli animali trattati con l’irudina la parete venosa sembrava del 
tutto normale tolto un certo ispessimento. L’endovena aveva nella quasi 
totalità un endotelio normale con cellule sottili ed a nuclei appiattiti. Non- 
dimeno, in alcuni punti si trovavano delle cellule cilindriche a nucleo roton- 
do, solo residuo della lesione chimica endovenosa. 

Mettendosi presso a poco nelle identiche condizioni di esperimento del 
Jeannin, Ducuing praticò delle ricerche sui cani. Poichè i risultati di questo 
A. non risultano del tutto similiari a quelle di Jeannin, io li esporrò detta- 
gliatamente. Nel cane in esperimento da tre giorni, che aveva ricevuto dopo 
la iniezione di quattro centimetri cubici di salicilato di sodio al 30 %, il 
noto trattamento irudinico, le vene sottoposte ad esame non presentavano 
trombosi, l’endotelio non era stato leso, i nuclei si presentavano disposti 
come di norma. Nel cane non trattato con la irudina, nonostante l’iniezione 
trombosante di salicilato, la vena in esame non presentava trombo di sorta 
e quasi nulla si riscontrava a carico delle pareti. Per contro, in altri due 
cani, pure in esperimento da tre giorni, in uno fu riscontrato un trombo, 
malgrado la iniezione di irudina e malgrado non esistesse alterazione dell’en- 
dovena, e nell’altro, non irudinizzato, fu trovato un piccolo coagulo parietale 
fibrinoso, aderente ad una endovena erosa. 

In un altro cane trattato con irudina come i precedenti, in cui la vena 
fu esaminata in quattordicesima giornata dalla iniezione di salicilato, quasi 
tutto il lume vasale fu trovato obliterato da un tessuto d’aspetto granuloma- 
toso con molti vasellini neoformati. 

L’esame praticato sulla vena di un animale, dopo 21 giorni dall’inie- 
zione di salicilato e che aveva avuto il trattamento irudinico (una iniezione 
endovenosa e due sottocutanee), non fu trovato alcun trombo e le tuniche 
vasali non presentarono alcuna alterazione, mentre nell’animale di controllo, 
il quale aveva avuto soltanto l’iniezione di salicilato, si notarono evidenti 
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alterazioni della endovena ed un coagulo, aderente alle pareti, in via di 
organizzazione. 

I risultati contradittori delle applicazioni cliniche ed i reperti contra- 
stanti dell'esperienza di laboratorio meritano molta attenzione e lasciano il 
campo ad ulteriori investigazioni. 

Ho voluto, così, istituire delle ricerche sperimentali per studiare le 
modificazioni che il metodo ‘Termier può apportare nella evoluzione delle 
lesioni determinate in una vena dalla iniezione di glicerina, lesioni che già 
furono oggetto di altre mie ricerche per la cura flebo-sclerosante delle vari- 
ci, e controllare, nel contempo, le modificazioni sanguigne consecutive alla 
irudinizzazione. 

In cani di grossa taglia, ho iniettato alla radice dell’arto, nella vena 
femorale, dieci centimetri cubici di glicerina, diluita nella proporzione del- 
l'’80% in acqua distillata, esercitando una compressione subito dopo, per 
uno o due minuti al disopra del punto della iniezione. Ultimata la iniezione, 
ho applicato sulla coscia quattro sanguisughe, ripetendo l’applicazione dopo 
48 ore e dopo 56 ore, distaccando le sanguisughe prima che queste lo faces- 
sero spontaneamente e ricoprendo le punture con collodion. 

A ciascun cane irudinizzato ho corrisposto un cane di controllo, al 
quale era stato praticato soltanto l’iniezione endovenosa di glicerina. 

I prelevamenti delle vene per gli esami istologici sono stati fatti dopo 
il 3°, 7° e 20° giorno dall’inizio delle ricerche. I pezzi sono stati fissati in 
liquido di Zenker; disidradati nella serie degli alcool, diatanizzati in olio 
di legno di cedro ed inclusi in paraffina. I tagli microtomici sono stati colo- 
rati con le doppie colorazioni: emallume-cosina, emallume-Van Gieson, car- 
minio boracico alcoolico, fucsina di Weigert, per mettere in evidenza le 
fibre elastiche. I preparati interessano sezioni trasversali di segmenti vari 
delle vene trattate. 

Ecco i risultati forniti dagli esami microscopici. 


Cani in esperimento da tre giorni. 


Cane irudinizzato. — La vena nella quale fu iniettata la glicerina non 
presenta traccia di coagulo intravascolare. L’endotelio è qua e là scomparso 
ed al suo posto si notano delle cellule rotonde a grosso nucleo in via di divi- 
sione. Molti leucociti infiltrano le pareti (fig. 1). 

Cane non irudinizzato (controllo). — La vena ha il lume occupato da 
un coagulo costituito da stratificazioni di fibrina e globuli rossi. La tunica 
intimale distrutta fa sì che il coagulo aderisca agli elementi della media, che 
sono profondamente modificati ed infiltrati. L’avventizia è edematosa, i vasa 
vasorum sono dilatati e le cellule endoteliali in proliferazione (fig. 2). 
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Cani in esperimento da sette giorni, 


Cane irudinizzato, — La vena è libera da trombo. Le pareti si presen- 
tano alquanto ispessite ed infiltrate. L’endovena presenta un rivestimento 
cellulare poco netto ma avvicinantesi al tipo endoteliale (fig. 3). 

Cane non irudinizzato, — La vena presenta un trombo ostruente, in 
via di organizzazione. Una intensa proliferazione degli elementi connetti- 
vali della parete, accompagnata da neoformazione di capillari provenienti 
dai vasa vasorum, sì spinge nella massa del trombo che va disgregandosi. La 
proliferazione fibroblasta rende irriconoscibili le fibre muscolari della tunica 
media e si sostituisce ad esse (fig. 4). 


Cani in esperimento da 20 giorni. 


Cane irudinizzato. — La vena è libera da trombi e si può rilevare un 
lieve ispessimento delle pareti, ma le fibre muscolari sono normali ed il rive- 
stimento endoteliale dell’intima non presenta alterazioni di particolare im- 
portanza (fig. 5). 

Cane non irudinizzato. — La vena è pressochè irriconoscibile. Si può 
dire che non è possibile distinguere un limite fra parete e massa trombotica 
che occupa il lume vasale in toto. E’ un po’ tutto un tessuto connettivo vasco- 
larizzato, più o meno ricco di pigmento, con fessure, spazi lacunari a rive- 
stimento endoteliale in cui si può. notare anche del sangue fresco (fig. 6). 


Allo scopo di potere stabilire se l’azione inibitrice della trombosi, deter- 
minata dal sanguisugio, si verifichi anche mercè un’ azione non esclusiva 
mente locale, ho eseguito altri esperimenti applicando le mignatte in punti 
del corpo lontani dagli arti, le cui vene erano state iniettate di glicerina. Gli 
esperimenti sono risultati negativi giacchè tutte le vene trattate hanno pre- 
sentato i segni della flebite trombosante del tipo innanzi descritto. 


Modificazioni nella crasi sanguigna. 


Ogni sanguisuga succhia circa 10 cc. di sangue e l'emorragia successiva 
comporta la perdita di altri 50 cc. di sangue od anche più, sicchè appare 
chiaro che l'applicazione di un certo numero di animali rappresenta un vero 
salasso. 

Il morso delle sanguisughe può sanguinare anche lungamente, perchè, se 
è vero che dopo un certo tempo si può formare un coagulo al di sopra della 
piccola ferita, è anche vero che esso è friabile, aderisce poco, si distacca fa- 
cilmente, permettendo in tal caso una nuova emorragia. 

Asportando con un bisturì largamente alcune ferite da morso di san- 
guisughe, le ferite che residuano sanguinano come di norma e l’emorragia 
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si arresta dopo una certa compressione, al contrario di quello che si verifica 
per le punture lasciate a se stesse, anche sullo stesso animale. 

La determinazione del tempo di coagulazione col metodo di Sahli, di 
Block, di Avel e Gram dà delle cifre variabili e tali da non permettere di 
affermare un netto, considerevole e costante ritardo nei campioni di sangue 
prelevati dopo 4, 8, 12, 18, 24 ore dal distacco delle mignatte. 

Lo stesso dicasi della determinazione del tempo di emorragia ricercato 
in punti lontani da quello morso dalla sanguisuga. In esso, infatti, le varia- 
zioni sono minime, con differenze in più o in meno di uno due minuti. Mai 
certo mi è capitato di notare le cifre considerevoli riferite dal Di Pace, se- 
condo il quale il sangue prelevato dopo 4 - 8 ore, non coagulerebbe neanche 
dopo 48 ore, a qualunque temperatura esterna, ed il tempo di emorragia sa- 
rebbe di 30-45 € persino di 60 minuti. 

La viscosità del sangue, determinata con il viscosimetro di Hess, non 
appare neanche essa influenzata dal morso delle sanguisughe e non dà la 
sensazione della presenza nel sangue di una sostanza anti - coagulante. 

Il dosamento dell'emoglobina mostra, a volte, una lieve diminuzione del 
tasso negli animali irudinizzati. 

Nell’esame degli elementi figurati del sangue si registra una diminu- 
zione dei globuli rossi ed un aumento sensibile e costante dei globuli bian- 
chi, specie dei mono - nucleati. 


Considerazioni generali. 


Sotto l’influenza di una iniezione endovenosa di glicerina, la vena in 
esperimento presenta dapprima desquamazione dell’endotelio e quindi for- 
mazione di un trombo ostruente il lume vasale ed infiltrazione delle pareti. 

Il trombo si avvia presto alla organizzazione, per il formarsi di un tes- 
suto connettivo riccamente vascolarizzato che finisce col sostituire anche gli 
elementi muscolari delle pareti, sicchè dopo venti giorni, della costituzione 
anatomica normale della vena non rimane quasi più traccia, il tutto essendosi 
ridotto ad un cordone di tessuto connettivo. 

La evoluzione della lesione da iniezione di glicerina, negli animali sot- 
toposti alla irudinizzazione col sanguisugio, secondo il metodo di Termier, 
procede in modo ben aiverso. Sotto l’azione fortemente irritante della gli- 
cerina, l’endotelio rimane desquamato, ma subito qua e là compaiono accu- 
muli di grosse cellule a nucleo voluminoso, di aspetto pressochè sinciziale, 
che man mano si vanno adattando e sostituendo alla tunica endoteliale di- 
strutta. Nel contempo, l’infiltrazione linfocitaria ed edematosa delle pareti 
regredisce e scompare e verso il ventesimo g.orno la vena si può considerare 
quasi tornata al normale. 

I reperti dei miei esperimenti sembrano, pertanto, indicare che l’appli- 
cazione del sanguisugio su di un arto, nel quale si sia determinata una lesione 
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endovenosa capace di portare ad una trombo - flebite chimica, ha impedito 
la trombosi e permessa la guarigione anatomica e funzionale della vena. Ciò 
non si è verificato negli animali in cui l’applicazione delle mignatte fu pra- 
ticato in punti lontani dagli arti, le cui vene erano state iniettate di glicerina. 

Circa il meccanismo di azione, non sembra che il sanguisugio agisca 
in virtù di una diminuzione della coagulabilità sanguigna, giacchè il tempo 
di coagulazione, quello di emorragia e la viscosità della massa sanguigna 
non vengono modificati in modo sensibile, Che il salasso determinato dal 
sanguisugio influenzi benevolmente il processo può essere ammesso, ma che 
tutto debba ridursi a questo, come ritengono Sulger e Bolsin, non è ammis- 
sibile. Il morso delle sanguisughe determina sì una emofilia locale, ma tale 
carattere è acquistato soltanto dal sangue che passa attraverso la ferita pro- 
vocata dalla sanguisuga e l'aumento dei tempi di emorragia e di coagulazione 
è evidentemente in rapporto con la presenza dell’ irudina che resta fissata 
alla ferita. 

E non soltanto il sangue fluisce dalla ferita della mignatta ma anche 
la linfa si deye raccogliere nelle fessure tissurali e venire eliminata insieme 
al sangue. Per queste due influenze le condizioni circolatorie migliorano, le 
vene profonde si vuotano ed il circolo collaterale può entrare in funzione 
per il trasporto del sangue. Sicchè, quanto più a lungo si protrae il deflusso 
di sangue e linfa dalle punture delle mignatte, tanto maggiore e più prolun- 
gato è l’effetto curativo delle trombosi. 

L’irudina che si assorbe dalle punture delle sanguisughe dev'essere tanto 
poca che non è facile metterne in luce l’azione, almeno con i comuni mezzi 
di laboratorio, come è affermato anche dal Ducuing. 

Volendo concludere, si può affermare che di fronte a lunga serie di casi 
clinici, in cui il sanguisugio fu capace di dimostrare efficacia curativa, tron- 
cando il processo flebitico; di fronte alla conferma che ne abbiamo dalle ri- 
cerche sperimentali riportate, la irudinizzazione col metodo di Termier deve 
considerarsi una forma di terapia attiva in ogni caso di flebite, specie iniziale 
e qualunque ne sia la etiologia, con azione locale particolarmente rivulsiva, 
linfagoga, vasodilatatrice. 


Riassunto, — Con ricerche sperimentali sui cani, l'A. ha riscontrato che la irudiniz- 
zazione col metodo di Termier ostacola l’azione trombosante di una flebite chimica, che 
normalmente si ha iniettando della glicerina in una vena. Circa l’intimo meccanismo con 
cui il sanguisugio agisca nello stroncare un processo flebitico, l'A. propende per una 
azione locale, rivulsiva, linfagoga, vaso-dilatatrice, più che per una azione generale 
anticoagulante. 
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GRUPPO OSPEDALIERO PER INDIGENI DI SEMBEL 
Direttore: magg. medico AnceLo Fusco. 


RILIEVI CLINICO-STATISTICI SULLE AFFEZIONI 
DELL’APPARATO CARDIOVASCOLARE NEGLI INDIGENI 
DELL’ERITREA E DEL NORD-ETIOPICO 


Dott. Pietro Salsano, tenente medico inc. del grado di capitano, 
già assistente ordinario degli Ospedali Riuniti di Napoli. 


Premessa, 


La permanenza di più di un anno presso il Gruppo Ospedaliero per in- 
digeni di Sembel, mi ha dato la opportunità di osservare un abbondante mate- 
riale clinico. Difatti come ospedale di ultimo sgombero e con funzioni cura: 
tive e medico - legali, esso ha accolto la massima parte dei militari indigeni 
ammalati, di tutti i paesi, dall’altopiano al bassopiano, dal Mar Rosso al Sudan 
anglo-egiziano, compreso il Tigrai. 

Ho potuto così rendermi conto delle malattie più frequenti a riscontrarsi 
nella nostra colonia primogenita ed in un secondo tempo anche delle popo 
lazioni di alcune delle regioni occupate dell’Abissinia, Sono passati sotto la 
mia osservazione individui di ogni età, alcuni dei quali veterani della cam- 
pagna della Libia, che, presi dall’entusiasmo di servire l’Italia, hanno bran- 
dito il fucile e sono corsi a combattere agli ordini dei nostri ufficiali. 

Con la presente nota clinico - statistica mi propongo di trattare della 
frequenza e della natura delle affezioni cardiovascolari negli indigeni del- 
l’Eritrea, della Dancalia e del Tigrai e di fare alcune considerazioni di ordine 
generico sulla resistenza della razza di fronte alle malattie dell’apparato car- 
diovascolare. 

Sulla scorta quindi delle cartelle cliniche dei militari ricoverati a Sembel 
riferisco le peculiarità notate sulle affezioni dette, incominciando dalle ma- 
lattie organiche del cuore, per passare alle malattie anorganiche, a quelle delle 
arterie e infine alle malattie delle vene. 

Riporto in succinto le storie cliniche e l’esame obbiettivo dei casi più 
interessanti e dimostrativi, per gli altri mi limito a indicare i dati statistici. 
Alla fine riferisco il concetto che mi sono formato sull'argomento, con la spe- 
ranza di apportare un piccolo contributo alla nosografia medica del nostro 
impero coloniale. 


Malattie del cuore. 


Passo sistematicamente in rassegna tutte le malattie organiche ed anor- 
ganiche del cuore, richiamando l’attenzione su quelle riscontrate negli indi- 
geni, e sorvolando sulle altre. 
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Pericardite. — Di infiammazioni del pericardio non ne sono state osser- 
vate, nè nella forma acuta nè in quella cronica, nè nella forma primaria, 
nè nella secondaria; eppure le malattie di cui la pericardite è una complicanza 
(bronco-polmonite, polmonite, pleurite, ecc.) sono abbastanza frequenti negli 
indigeni. Veramente la mancanza delle forme primarie dovute al Virus della 
poliartrite reumatica si spiega con la scarsa frequenza del reumatismo arti- 
colare tipico negli indigeni; non così però può ripetersi per la forma di peri- 
cardite primaria da Virus tubercolare. E se qualche caso è stato osservato, 
esso era accompagnato ad infiammazione di altre sierose. 

Miocardite. — S'intendono processi da varia natura che colpiscono il 
miocardio in modo acuto o cronico. E’ noto che le forme infiammatorie acute 
del miocardio riconoscono una etiologia batterica ed una tossica, e che tre 
sono le malattie infettive che più frequentemente determinano infiammazione 
del miocardio: il tifo, la polmonite, la difterite, poi vengono l’influenza, il 
vaiolo, l’eresipela, il morbillo, la scarlattina, la malaria ecc. Ora il tifo è cer- 
tamente poco frequente a riscontrarsi tra gli indigeni, specie se si tien conto 
delle condizioni igieniche in cui essi vivono e dello approvyigionamento idrico 
primitivo cui ricorrono; la difterite non è stata mai da me riscontrata nella 
gran massa di ammalati che ho avuto l’opportunità di osservare; per le altre 
malattie ricordate, non vi è notevole differenza nella frequenza rispetto a quel 
che succede in Europa e negli europei. Eppure di vere e proprie miocarditi 
acute non si può parlare ! Se talvolta si è notato qualche carattere patologico 
a carico delle qualità del polso, nel corso di una malattia infettiva acuta, ciò 
è da mettersi in rapporto con disturbi funzionali dell'apparato neuro - ormo- 
nico di tutto l'organismo, che risente sempre gli stimoli patologici derivanti 
dalle intossicazioni acute di natura infettiva. Per l’etiologia tossica della mio- 
cardite acuta, si può senz’altro affermare che essa manca assolutamente in 
mezzo a questi popoli primitivi. 

Al contrario posso registrare diversi casi di miocardite cronica, e pro- 
priamente della forma arteriosclerotica, la miocardio - sclerosi. Sono casi che 
rientrano nel quadro dell’arteriosclerosi generalizzata, e nei quali i segni di 
sofferenza del miocardio si aggiungono a quelli della sclerosi dei vasi. Sin- 
tomi di ipertrofia del cuore manifesta e grave non se ne sono rilevati. 

Nei casi osservati trattavasi di soggetti con segni manifesti di senilità, 
coi sintomi dell’arteriosclerosi generalizzata e con notevole diminuzione della 
forza di riserva del miocardio; individui eliminati subito dalle file dell’Eser- 
cito con rassegna. La sintomatologia subbiettiva si limitava in genere ad un 
impegno del sistema sensitivo cardiaco con cardiopalmo o cardialgia, talvolta 
vertigine, lipotimie, o turbe dispeptiche. Non si sono osservati i fenomeni 
di insufficienza renale, e mai si è avuta morte improvvisa per arresto del 
cuore sclerotico. Si sono ancora rilevati disturbi del ritmo a tipo extrasistolico, 
mai a tipo di blocco e tanto meno è stata osservata la sindrone di Morgagni - 
Adams - Stokes. 
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Endocardite. — Di infiammazioni dell’endocardio nelle varie forme cli- 
niche se ne sono osservate pochissime, e il materiale di studio è stato abba- 
stanza vasto ! Un caso è stato osservato nel corso di reumatismo articolare 
riacutizzato ed ha prodotto insufficienza mitralica ben compensata; un altro 
lieve si è avuto pure come complicazione di reumatismo poliarticolare acuto. 

Vizi di cuore. — E’ noto quanta parte ha il reumatismo articolare acuto 
nel determinismo delle alterazioni dell’endocardio e quindi dei lembi val- 
volari specie mitralici ed aortici, ed è anche noto, secondo le moderne vedute, 
che a produrre lesioni infiammatorie dell’endocardio e delle valvole cardia- 
che con le relative conseguenze, non è indispensabile il reumatismo artico- 
lare, ma è sufficiente anche una febbricola detta comunemente reumatica, una 
angina catarrale, un fatto settico banale, una forma artralgica. E posso af- 
fermare che tra gli ammalati indigeni passati per l'ospedale di Sembel, pur 
essendo frequenti le affezioni febbrili dette di natura e a carattere non deter- 
minato, i vizi cardiaci accertati sono relativamente pochi, e prevalgono le 
insufficienze mitraliche. Ecco alcune cifre: su ‘7000 ricoyerati nell'ospedale 
di Sembel per affezioni di natura medica, dal giorno della sua costituzione 
(3 giugno 1935) a tutto il 31 agosto 1936 si sono osservati n. 50 casi di vizi 
cardiaci, e di questi n. 34 sono rappresentati da insufficienza mitralica, n. 12 
da insufficienza delle semilunari aortiche, n. 2 da stenosi mitralica, e n. 2 
da forme miste di cardiopatia. Dunque il 72 % è rappresentato da lesioni della 
mitrale, e di questo il 68 % da insufficienza mitralica. 

Insufficienza cardiaca. — Un discreto numero di casi di insufficienza 
cardiaca lieve, latente, si è notato in individui affetti dalle varie forme di 
nevrosi cardiaca, insufficienza che talvolta è giunta al secondo grado di insuf- 
ficienza relativa. Casi invece di insufficienza assoluta, accompagnati da tutti 
i sintomi dello scompenso cardiaco, se ne sono avuti pochissimi. La causa è 
stata sempre un vizio cardiaco e si è trattato della classica insufficienza ven- 
tricolare caratterizzata da dispnea, edemi da stasi, cianosi, stasi venosa, fegato 
grosso e dolente, oliguria. Si escludono i casi di insufficienza terminale del 
cuore nel corso di malattie acute dell’apparato respiratorio e di malattie in- 
fettive acute. 

Questo particolare comportamento si può spiegare con la maggiore resi- 
stenza dell’apparato cardiovascolare, e con la rarità della intossicazione alcoo- 
lica, la quale ha tanta parte nel determinismo della insufficienza cardiaca. 

Prima di passare alle nevrosi cardiache ritengo opportuno rilevare che 
il cuore nei numerosi casi di deperimento organico osservati, di varia origine, 
e spinto talvolta alla vera cachessia, non presenta segni evidenti di grave 
insufficienza e, tranne la tachicardia più o meno accentuata, funziona abba- 
stanza da mantenere la funzione circolatoria relativamente efficiente. 

Altra osservazione è che negli indigeni sani non si trovano cuori iper- 
trofici, ad altitudini non indifferenti, come invece accade spesso nei nostri 


alpigiani. 
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Nevrosi cardiaca. — E° meglio parlare di nevrosi cardio- vascolari, e 
intendere tutti i disturbi funzionali del cuore, non sostenuti da alcuna alte- 
razione organica, che si manifestano con sensazioni subbiettive più o meno 
moleste del funzionamento del proprio cuore, o con disturbi del ritmo, obbiet- 
tivamente rilevabili. Al termine di nevrosi cardio - vascolari bisogna dare un 
significato estensivo, e comprendervi tutte le forme di tachicardie persistenti 
senza causa anatomica apprezzabile, alcune aritmie, tutti gli stati di eretismo 
cardiaco più o meno accentuato, tutte le forme sintomatiche di stato di denu- 
trizione di varie origini, senza lesioni al cuore. Così intese le nevrosi cardiache 
da me osservate negli indigeni sono abbastanza numerose. E ciò in rapporto 
anche al fattore « guerra » che allo stesso modo con cui ha fatto aumentare 
in modo impressionante le nevrosi isteriche ed isteroidi (cherbè degli indigeni) 
ha determinato anche un notevole aumento del numero delle nevrosi car- 
diovascolari. 

Queste si sono riscontrate spesso in individui a sistema nervoso labile, 
con temperamento isteroide, e allora stanno a rappresentare un sintomo della 
sindrome detta. Altre volte le ho riscontrate in soggetti perfettamente sani 
che, interrogati sulle loro sofferenze, indicavano subito il cuore e la regione 
precordiale come sede di tutto il loro male. 

Ad un esame accurato questi presentavano solo una tachicardia più o 
meno notevole con cardiopalmo e toni vibrati sui varî focolai di ascoltazione 
cardiaca. L’aia era nei limiti fisiologici. Talyolta la tachicardia si accompa- 
gnava ad aritmia di tipo extrasistolico. Questi individui, spesso robusti, sub- 
biettivamente accusano facile stancabilità e dispnea nelle fatiche fisiche anche 
lievi, impossibilità di seguire il proprio reparto nelle marce e nelle fatiche 
di guerra. Eppure non presentano alcun dato di una qualsiasi pregressa ma- 
lattia dell’endocardio o miocardio; solamente hanno il cuore eretistico che fun- 
ziona ad un regime di frequenza maggiore. Come patogenesi in tali casi è 
da ammettersi una condizione di ipereccitabilità del sistema nervoso viscerale, 
sia sensitivo che motorio. Ma anche l'altitudine non è completamente estra- 
nea nel determinismo della tachicardia, la quale sta a rappresentare forse un 
sintoma di compenso atto a sopperire ai bisogni dell’ematosi e a controbilan- 
ciare la minore concentrazione dell'ossigeno atmosferico, che causa anche un 
maggior ristagno di anidride carbonica nel sangue. 

Negli ammalati passati sotto la mia osservazione, non ho potuto mai 
riscontrare un caso di angina pectoris, nemmeno della forma vaso - motoria, 
cioè funzionale, che si può far rientrare nel capitolo delle nevrosi cardiova- 
scolari. 


Malattie dei vasi sanguigni. 


Prima di passare in rassegna le varie affezioni dei vasi sanguigni negli 
indigeni, ritengo opportuno fare qualche considerazione su due fattori etio- 
logici che hanno la massima importanza nel determinismo di tali affezioni, 
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cioè la lue e il reumatismo articolare acuto. E’ noto con quanta frequenza 
la sifilide, e nella forma ereditaria e in quella acquistata, colpisce i vasi san- 
guigni, ed è nota anche la grande diffusione dell’infezione luetica tra gli in- 
digeni. Colpisce pertanto la relativa scarsezza di lesioni specifiche vasali negli 
uomini di colore specie se si pensa a quel che succede nella razza bianca ! Si 
ha l'impressione come se la sifilide risparmiasse negli indigeni gli apparati 
ed organi più delicati dell'economia: il cardiovascolare e il sistema nervoso. 
Varie ipotesi si possono fare per spiegare questa peculiarità di decorso; una 
è quella del tropismo del visus luetico, nel senso che di questo vi sarebbero 
delle varietà dotate ciascuna di una particolare tendenza ad attaccare un 
sistema, un apparato piuttosto che un altro; le principali sarebbero la varietà 
dermòtropa e quella neurotropa. 

Qui in Etiopia di molto prevarrebbe la prima, e si spiega così il grande 
numero di sifilodermi, di lesioni delle mucose ecc., e la scarsezza di lesioni 
degli organi interni, del sistema nervoso, e dell’apparato circolatorio. 

E’ questa una semplice ipotesi, non da tutti accettata e che appaga solo 
in qualche modo la nostra sete di sapere. Per quanto riguarda l’importanza 
etiologica del reumatismo articolare acuto nelle lesioni dei vasi sanguigni, 
dico subito che ne ho osservati pochissimi casi da riportarsi ad esso, data 
anche la scarsa frequenza con cui si presenta negli indigeni il reumatismo 
articolare acuto classico. Recentemente ne ho avuto uno in reparto con ver- 
samento alle articolazioni delle ginocchia: il cuore ed i vasi sono rimasti 
indenni. 

Interessante sarebbe ricercare sistematicamente se nella etiologia delle 
affezioni in oggetto, giocano una qualche parte altre malattie infettive paras 
sitarie dei tropici; studiarne i caratteri anatomo-patologici e clinici, la loro 
localizzazione preferita, la frequenza, le reazioni immunitarie, che si risve- 
gliano, ecc. Ma per eseguire tutte queste ricerche è indispensabile avere un 
laboratorio bene attrezzato a propria disposizione e lavorare con vera ric- 
chezza di mezzi ! 

In mancanza di tutto ciò, mi limito a passare in rassegna le varie forme 
morbose vasali. 

L'arteriosclerosi. — E’ abbastanza frequente negli indigeni, a voler 
considerare i casi passati sotto la mia osservazione. Ne ho già diagnosticati 
131 su 325 affezioni dell'apparato cardio - vascolare e su circa 7000 casi di 
malattie di natura medica. Strettamente collegato con questo fatto è l’invec- 
chiamento piuttosto precoce che si riscontra negli uomini di colore. Esso si 
manifesta con sintomi esteriori molto vistosi, come canizie, arterie temporali 
serpiginose e dure, pelle raggrinzata, polso radiale duro e spesso teso, tal- 
volta deficienza funzionale del miocardio. In qualche caso ai sintomi del- 
l’arteriosclerosi si associava l’enfisema polmonare, che si può far rientrare 
nello stesso quadro patogenetico, rappresentando un processo eminentemente 
distrofico del parenchima dell’organo. Si sa che nell’etiologia dell’arterio- 
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sclerosi hanno importanza varî fattori: infettivi, di ricambio, tossici, eredi- 
tari; prendendo in esame tali fattori, risulta subito evidente che quelli tossici 
(alcool, tabacco, piombo, fatica), ereditarîi, e di ricambio (diabete, gotta), 
sono poco diffusi e rari a riscontrarsi negli indigeni; forse tra i tossici è da 
segnalare l’uso e l’abuso che essi fanno di alcune spezie (pepe, berberè) e di 
alcune essenze, di cui è risaputa l’azione nociva sull’elemento arterioso. Per 
quanto riguarda le malattie infettive acute, non si può escludere che giocano 
anche negli indigeni la loro importanza nel determinismo dell’arteriosclerosi 
ad una scadenza più o meno lontana. Certo esse si riscontrano con discreta 
frequenza e non devono essere del tutto estranee alle lesioni vasali, date le 
condizioni tossiemiche che nel loro decorso si istituiscono. Per le malattie 
infettive croniche è da tener conto della malaria frequentissima a riscontrarsi 
nelle sue varie forme. Ma a spiegare ancora la grande diffusione dell’arterio- 
sclerosi sono da considerarsi le abitudini sessuali degli indigeni: precocità di 
funzione dell'organo e abusi venerei durante tutta la vita. 

A differenza di quel che succede di ordinario, essere cioè l’arterioscle- 
rosi malattia a distribuzione eminentemente distrettuale, negli indigeni è 
piuttosto la forma diffusa che ho avuto occasione di osservare; forma relati- 
vamente benigna, se si considera la scarsezza degli scompensi circolatori in 
arteriosclerotici. Un’eccezione è rappresentata dalla sclerosi del miocardio, 
osservata con relativa frequenza tra gli arteriosclerotici, che però, non ostante 
tutto, ha consentito, con l’osservanza di alcune precauzioni prudenziali, be- 
nessere ed equilibrio funzionale nella economia dell'organismo. Di arterio- 
sclerosi dell'aorta sono stati osservati pochissimi casi, solo tre, e tutti della 
porzione iniziale e dell'arco aortico. Essi erano caratterizzati da pulsazione 
al giugolo visibile o solo palpabile, da aumento dell’aia di sub-ottusità del 
fascio vascolare cardiaco, dal primo tono oscuro o addirittura soffiante sul 
focolaio aortico, e dal secondo tono rinforzato o metallico. Da rilevare che 
in questi pochi casi di arteriosclerosi aortica non si sono mai osservati sintomi 
anginoidi. 

Non ho avuto opportunità di osservare alcun caso di arteriosclerosi del- 
l’aorta toracica discendente e della addominale. 

Di arteriosclerosi cerebrale non se ne sono avute; da notare solo un caso 
di emorragia cerebrale in arteriosclerotico iperteso, deceduto il 3 ottobre del 
1935, una emiplegia sinistra da emorragia cerebrale in iperteso arterioscle- 
rotico, e disturbi del linguaggio da lesioni vasali corticali in alcoolizzato arte- 
riosclerotico. Nessun caso di dispragia arteriosclerotica a carico degli arti 
inferiori e dei superiori è stato osservato e neppure arteriosclerosi del piccolo 
circolo. 

Tranne i casi su ricordati non sono state osservate complicanze, come 
trombosi, embolia, rottura di vasi interessati dal processo. 

Sifilide dei vasi. — Si è già accennato alla grande frequenza della loca- 
lizzazione della lue sull’elemento vasale, ed è noto che le percentuali dànno 
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dal 40 all'80 % di aortiti luetiche rispetto ai casi di sifilide globalmente consi- 
derati. Ma anche nelle arterie periferiche la lue si localizza con frequenza. 
Appunto per questo colpisce la scarsezza di lesioni luetiche dei vasi e in 
particolare la rarità delle aortiti specifiche negli indigeni. Ne sono state ri- 
scontrate infatti n. 6 su circa 600 casi di sifilide accertata. 

Aneurismi. — Sono rarissimi tra gli indigeni, e ciò non meraviglia, 
data la poca frequenza già rilevata di ogni specie di lesione vasale in questi 
individui. I casi che ho avuto l'opportunità di osservare sono quattro e cioè 
una ectasia aortica, un aneurisma della poplitea sinistra, un aneurisma della 
carotide primitiva con ectasia aortica ed insufficienza, un aneurisma della 
porzione iniziale dell’aorta. Descrivo questi ultimi due casi molto interes- 
santi e dimostrativi: 


EcTASIA AORTICA, INSUFFICIENZA AORTICA, ANEURISMA DELLA CAROTIDE PRIM, D. 


Anamnesi: Lue non curata nel passato. 

Esame obbiettivo: Individuo di circa 45 anni: alla ispezione alla regione sterno- 
cleidomastoidea destra, tumefazione grande quanto una grossa noce, che si continua in 
basso nel giugulo: tale tumefazione è pulsante, la pulsazione è espansiva, sincrona col 
polso periferico e coll’itto cardiaco. Alla palpazione si sente un fremito; all’ascoltazione 
doppio soffio, raspante. Al torace zona di ottusità sternale debordante per due centimetri 
a destra e sinistra del manubrio dello sterno fino alla terza costola: ipertrofia del ven- 
tricolo sinistro che si delimita al 6° spazio per la punta, sulla emiclaveare; il profilo 
destro è nei limiti. All’ascoltazione doppio soffio sul focolaio aortico. Toni sugli altri 
focolai. Modica ipofonesi alle basi polmonari e qualche rantolino. Niente altro agli 
altri sistemi e organi. 

Sciafat, marzo 1936. 


ANEURISMA DELLA PORZIONE INIZIALE E DELLA BASE DELL'ARCO AORTICO. 


Anamnesi: Lue nel passato non curata. Viene inviato all'ospedale da campo 18 di 
Assab con diagnosi di aneurisma aortico. Da circa cinque mesi ha incominciato ad 
avvertire dei dolori precordiali, e facile stancabilità nelle fatiche fisiche, dolori che s’irra- 
diavano alla spalla e a tutto l’arto superiore sinistro. 

Esame obbiettivo: E’ individuo di circa 30 anni. Alla ispezione della parete ante- 
riore del torace rilevasi bozza abbastanza evidente al precordio; tale bozza è pulsante e 
la pulsazione è espansiva, sincrona coll’itto cardiaco. Alla palpazione si apprezza un 
fremito, che però non è costante. L’aia di ottusità assoluta è aumentata nel diametro 
verticale e un poco anche in quello trasversale: va dalla seconda costola al limite inferiore, 
e dalla marginosternale sinistra alla emiclaveare. All’ascoltazione si rilevano toni conci- 
tati e sulla bozza il primo è accompagnato da un soffio. Le pulsazioni cardiache si 
trasmettono alle carotidi e al tubo laringotracheale. Vi è ritardo tra il polso radiale e 
l’itto della punta. La pressione, misurata con l’oscillometro del Pachon, dà i seguenti 
valori: Mx. 145, Mn. 105. La Wassermann è risultata positiva con due + +. L'esame 
radiologico ha concluso: « Aneurisma di discrete dimensioni alla porzione ascendente 
e base dell'arco aortico. Lo spazio retro cardiaco è lievemente diminuito di ampiezza ». 


Sembel, agosto 1936. 


In questi casì di aneurisma figura la lue nell’anamnesi, e nell’ultimo 
cessa è stata accertata anche con la Wassermann. E’ noto infatti come la sifi- 
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lide attaccando i vasi disintegra le strutture elastiche e muscolari che dànno 
la resistenza meccanica, mentre l’arteriosclerosi le rispetta molto di più, 
onde molto più difficilmente causa aneurismi. Quelli ad etiologia differente, 
consecutivi cioè ad arteriti acute o croniche o a traumi o a ferite da arma 
da fuoco ecc. non sono stati osservati. 

Ipertensione essenziale. — L'ipertensione essenziale cioè quella indi- 

ndente da arteriosclerosi e da lesioni renali, e accompagnantesi ad aumento 
del tono delle pareti vasali, non è stata mai rilevata negli indigeni passati 
sotto la mia osservazione. Ora se si tien conto che essa è una malattia costi- 
tuzionale specialmente frequente nei soggetti artritici e neuro-artritici, si 
comprende come, data l’assenza quasi assoluta di stati costituzionali simili, 
anche l’ipertensione essenziale debba mancare negli indigeni. 

A mantenere questo stato di cose contribuisce anche il genere di vita 
che essi conducono, la dieta che adottano, e la scarsezza di tutte le cause che 
affaticano l’organismo e sono il prodotto della civiltà. 

Affezioni delle vene. — Per completare il quadro delle malattie del- 
l'apparato cardiovascolare, ho preso in considerazione anche il sistema ve- 
noso, passando in rassegna le affezioni che possono colpirlo. 

Ho potuto così assodare questi tre dati: 1° le varici e gli stati varicosi 
in genere sono poco frequenti a riscontrarsi sia negli uomini che nelle donne 
indigene; 2° i varicoceli sono quasi del tutto assenti; 3° le emorroidi invece 
sono molto frequenti a riscontrarsi e massimamente negli uomini. 

La scarsa frequenza delle varici è da mettersi in rapporto con la costi- 
tuzione prevalentemente longilinea della razza, con la rarità delle affezioni 
da alterato ricambio e forse anche con una migliore costituzione del sistema 
‘valvolare venoso. Certo sarebbe molto interessante studiare su di un cospicuo 
numero di casi la disposizione, la conformazione, e la distribuzione delle 
valvole venose, e non trascurare anche la struttura della parete, per consi- 
derare, in questa, la proporzione quantitativa degli elementi muscolari ed 
elastici in confronto a quelli connettivali; in considerazione del fatto che 
nella patogenesi delle varici fondamentale importanza ha la qualità del tes- 
suto venoso. Ma anche la mancanza del fattore meccanico deve avere la sua 
importanza nel senso che gli indigeni non adoperano mai lacci costrittivi 
agli arti. 

Per il varicocele è un po’ più difficile spiegarsi interamente l’assoluta 
rarità di esso, perchè esistono le stesse cause anatomiche e meccaniche dei 
bianchi. Bisogna riferirsi alla stoffa venosa ricordando che, varici e varico- 
celi sono manifestazioni diverse di una stessa diatesi, di una stessa varietà 
costituzionale riassumentesi nella cattiva qualità del tessuto venoso. 

Per le emorroidi, che si presentano così frequentemente, l’uso smodato 
delle spezie (pepe, berberè, aromi, ecc.) non deve essere estraneo. Ma io 
penso che il fattore meccanico esplicantesi nella defecazione, ha la massima 
importanza determinante. E’ noto invero che gli indigeni soddisfano i pro- 
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pri bisogni corporali accoccolati a terra e a lungo permangono in questa 
posizione, cioè nella posizione migliore per la formazione delle emorroidi 
e per l'insorgenza anche del prolasso rettale, che spesso si accompagna alle 
prime. 
Di flebiti sono stati osservati pochissimi casi, onde si deve concludere 
che sono davvero rarissime a riscontrarsi negli indigeni, specie se si tien 
conto della grande frequenza delle ulceri tropicali in individui che hanno 
l'abitudine inveterata di andare scalzi. 


Al termine di queste note clinico-statistiche, si può concludere: l’appa- 
rato cardio-vascolare degli indigeni di razza abissina è dotato di notevole 
resistenza ai vari agenti morbigeni che d’ordinario ledono tale sistema; è 
resistente alla pressione barometrica vigente nell’ altipiano; è è altresì resistente 
alla fatica muscolare; ed è noto a tutti quali ottimi camminatori essi siano. 
Certo le abitudini di vita, il genere di alimentazione, la scarsezza dei fattori 
tossici che sono il portato della -civiltà, devono avere la loro influenza sul 
particolare comportamento, ma, all’infuori di tutto ciò, devono esservi dei 
dati speciali riguardanti la qualità di struttura del tessuto vasale, che svolgono 
un ruolo importante. 

Sembel, ottobre 1936 - XIV. 


Riassunto. — L'A. passa in rassegna le affezioni dell'apparato cardiovascolare ri- 
scontrate negli indigeni dell'Eritrea e del Nord Etiopico durante la sua permanenza 
al Gruppo Ospedaliero del Sembel; fa alcune considerazioni sulle peculiarità cliniche di 
di tali affezioni e conclude rilevando la resistenza maggiore che presenta il sistema car- 
diovascolare degli indigeni di fronte ai varî agenti morbigeni che d’ordinario lo attaccano. 


VI GRUPPO CANNONI R. E. PER DIVISIONE « TEVERE » 


TEMPERATURA ASCELLARE E FREQUENZA DEL POLSO 
DELL'UOMO BIANCO IN CLIMA TROPICALE 


Dott. Luigi Semmola, sottotenente medico, dirigente il Servizio sanitario. 


Le indagini sono state condotte in Somalia su un gruppo di 600 mili- 
tari delle classi 1911, 1913, 1914, immuni da qualsiasi forma morbosa in atto 
o da postumi di malattie pregresse, appartenenti al Corpo presso il quale 
prestavo servizio (VI Gruppo Cannoni R. E. per Divisione « Tevere »). Essi 
vennero scelti in considerazione dei requisiti di robustezza fisica tra 1000 
soldati, tutti riconosciuti, da accertamenti sanitari precedenti, idonei al ser- 
vizio militare in Colonia. 

I militari, durante le osservazioni, rimanevano sotto le tende dell’ac- 
campamento, sito a sette chilometri da Mogadiscio verso l'interno, nella tipica 
boscaglia somala dalla bassa vegetazione completamente secca. Le tende per- 
ciò non erano protette contro i raggi solari. I militari non erano sottoposti 
a lavori o esercitazioni molto gravose. Le indagini sono state iniziate ai primi 
del marzo 1936, cioè quasi due mesi dopo lo sbarco degli uomini in Somalia, 
e sono state condotte a termine alla metà di aprile dello stesso anno. 

Al mattino verso le ore sei, prima che i militari si fossero levati dai 
loro giacigli e avessero consumato il caffè, mi recavo alle tende; prelevavo 
la temperatura ascellare e rilevavo la frequenza del polso, tenendo gli indi- 
vidui in posizione seduta e coperti solo dalla camicia. Le stesse indagini 
ripetevo nello stesso gruppo di uomini nelle calde ore di riposo del pome- 
riggio, tra le 13 e le 14, a tre ore circa di distanza dal primo rancio, lasciando 
gli uomini a sedere sui loro giacigli sotto le tende e a torso nudo. Per i rilievi 
termometrici le ascelle venivano accuratamente asciugate del sudore sempre 
presente nelle calde ore pomeridiane. 

I dati atmosferici mi sono stati gentilmente forniti dal Gabinetto Mete- 
reologico dell'Aviazione Militare della Somalia, sito a qualche chilometro 
dal nostro accampamento. La temperatura massima giornaliera all’ ombra 
nel mese di marzo e nella prima metà d'aprile oscillava tra 30° e 35°, la 
temperatura minima tra 23° e 27°. Da questi massimi e questi minimi gior- 
nalieri poco si discostavano i dati della temperatura atmosferica delle ore alle 
quali venivano fatti i rilievi della temperatura ascellare e della frequenza del 
polso, dati da me presi sotto le tende. La pressione barometrica nei vari giorni 
oscillava alle ore 4 tra 760,7 e 763,8 mm., alle ore 10 tra 761,5 e 765,6 mm. 
L'umidità relativa oscillava alle ore 4 tra 70 e 90, alle ore 10 tra 60 e 70. In 
quanto alle condizioni anemometriche, se si eccettuano rare giornate di perfet- 
ta calma (però non molto più calde delle altre), spirave un vento di velocità 
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oscillante fra un massimo di 7-9 metri al m” e un minimo di 2-3 metri 
al m”. La sua direzione prevalente era di N.E. e E.N.E. per quasi tutto 
il mese di marzo (fine del periodo del monsone di N. E. che va da novem- 
bre a marzo), mentre verso la fine di marzo e nel mese d’aprile essa era 
mutevole tra E. e S.E. con molti giorni di calma (periodo intervellare fra 
monsone di N. E. e monsone di S. E. che va da maggio ad agosto). 

Riporto sinteticamente nei precedenti grafici i dati della temperatura 
ascellare e della frequenza del polso. Nella prima colonna sono segnati i 
numeri dei militari che presentavano la temperatura e la frequenza di polso 
a fianco segnate nella seconda colonna. 

Non è priva di interesse la constatazione che nelle ore calde del pome- 
riggio si riscontrano con una certa frequenza temperature ascellari superiori 
ai 37° (parte del grafico tratteggiata); gli individui che presentavano tem- 
perature superiori ai 37° erano 170 su 600, circa il 28,3%. La temperatura 
riscontrata più frequentemente era di 37° nel pomeriggio, di 36,2 al mattino. 
In quanto alla frequenza del polso, all’ordinata massima corrispondono al 
mattino 70 - 74 pulsazioni al minuto, al pomeriggio 80 - 84 pulsazioni. 

Nel seguente specchietto sono riportate le frequenze del polso degli in- 
dividui con i race da 37° a 37,5. 


Frequenza del polso 


109-105 | 104-100 | 99-95 94-90 | 89-85 | 84-80 79-75 | 74-70 69-65 | 64-60 
375 4 4 4 = (ik = = | a DE | «= 
,|374| 6 2 2 4 2 2 sea | PE 2 sa 
a mal —.| è 4 i 6 4 | 2 | “a 2 = 
| 372] — 4 6 4 10 14 6 8 2 sà 
ele — | a 4 8 10 | 28 4 4 gi 
È 37 È 2 2 2 20 26 16 8 4 6 

È ln il nta ae soil rado 


100%| 73.3%| 61.1%| 50% | 52.1%| 38.9%| 35% | 32.2%| 22.8%| 20% 
di tutti gli individui presentanti la rispettiva frequenza di polso sopra segnata 


E’ evidente che con l’elevarsi delle temperature diventano più nume- 
rose le frequenze più alte di polso. Dai valori percentuali riportati ai piedi 
dello specchietto, si vede che mentre individui tachicardici sono tutti o in 
gran maggioranza ipertermici, d’altra parte gli individui con polso meno 
frequente presentano solo in piccole percentuali temperature superiori ai 37°. 


Considerazioni e conclusioni. 


Queste modeste indagini permettono qualche considerazione non del 
tutto priva d'interesse. Su un gruppo di europei, giovani e sani, viventi già 
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da due mesi in zona tropicale, in condizioni relativamente igieniche e ben 
protetti contro la inclemenza del clima, esiste una percentuale di individui 
(il 28%) che presentano una temperatura ascellare superiore ai 37°. Questa 
ipertermia non è associata nè a disturbi soggettivi, nè a segni obbiettivi di 
sofferenza organica. Ciò avviene in condizioni climatiche tropicali non delle 
peggiori, non potendosi considerare molto elevata nè la temperatura atmo- 
sferica (30° - 35°) nè fortissima l’umidità relativa delle ore calde (60° - 70°) 
e non essendo da trascurare l’azione mitigatrice del vento. 

Dette condizioni ambientali di temperatura e umidità sono senza dub- 
bio lontanissime da quelle artificialmente ottenute e sperimentate nei riguardi 
della termoregolazione dell'organismo umano da vari AA. (dagli esperimenti 
di Blagden e Fordyce a quelli di Castellani), i quali sono riusciti in tal modo 
ad elevare notevolmente la temperatura corporea. 

Concludendo, è giusto emettere qualche dubbio su quanto è affermato 
in genere dagli AA., che la temperatura corporea possa rimanere nei limiti 
normali anche nei climi tropicali più inclementi per l’alta temperatura e la 
forte umidità atmosferica. La possibilità di incontrare nei climi tropicali in- 
dividui di razza bianca ipertermici in perfetto stato di benessere fisico va 
quindi tenuto presente nella pratica medica, e specialmente dagli Ufficiali 
Medici in servizio presso i Corpi, dai quali possono essere giudicati come 
febbricitanti individui che simulano malattie o individui affetti da forme 
morbose non febbrili. 

In quanto alla frequenza del polso si può concludere che 1’ ordinata 
massima del mattino corrisponde alla frequenza di polso normale (70 - 74 
pulsazioni al minuto), mentre quella del pomeriggio corrisponde ad una 
frequenza più forte (80 - 84 pulsazioni al minuto), come era stato già visto 
da Rattray molti anni or sono. Inoltre è evidente e naturale che ai rialzi 
termici sopra ai 37° corrispondano frequenze di polso elevate. 


Avrorrassunto. — L’A. ha studiato la temperatura ascellare e la frequenza del 
polso in 600 soldati sbarcati da due mesi nella Somalia Italiana, rilevando che in una 
certa percentuale di individui in perfetto stato di benessere la temperatura ascellare è 
superiore ai 37° e che la frequenza del polso cresce in proporzione dell’aumentata 
temperatura. 
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DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
Laboratorio di Fisiologia applicata. 


GRAVE TRAUMA TORACICO DA CAUSA SPORTIVA 


Prof. Ugo Cassinis, tenente colonnello medico, direttore, 


Il giorno 13 settembre 1936 il maggiore dei RR. CC. P. G. di anni 45 prendendo 
parte al Premio Reale a squadre in Chianciano cadde col cavallo. Il peso dell’animale 
gravò sopratutto sulla gabbia toracica. Raccolto in istato di stupore e ricoverato all’Ospe- 
dale Civile di Arezzo gli fu riscontrata una forte contusione all’emitorace destro ripro- 
ducente la forma di uno zoccolo di cavallo, come descrisse nella cartella clinica il Diret- 
tore di quell'Ospedale, con frattura di più costole in due settori e cioè sulla linea emi- 
claveare e ascellare posteriore. 

I monconi di frattura avevano perforato il polmone e il soggetto presentava perciò 
enfisema sottocutaneo diffuso al collo, al tronco, ai quadrati superiori addominali, ed 
emotorace. Le condizioni permasero gravi per molti giorni, poi lentamente iniziò il 
miglioramento e il 23 ottobre, riassorbito l’enfisema sottocutaneo, si dimostrò riassorbito 
anche l’emotorace in seguito al quale persistevano sfregamenti pleurici alla base destra 
e in minor grado alla sinistra dove solo verso la fine della degenza fu possibile rilevare 
frattura dell’11* costola. Uscì dall'ospedale di Arezzo il 30 ottobre. 

Sembrava che il trauma, pure essendo stato grave, avesse colpito un numero limi- 
tato di costole (2- 3 di destra, 1 di sinistra). Superata la convalescenza il 18 dicembre venne 
alla mia osservazione per l'accertamento dello stato dell'apparato respiratorio. 

Es. ob.: Soggetto longilineo con statura di m. 1,72, peso kg. 72,5. Buone condizioni 
di nutrizione e sanguificaziene, un po’ affannato, accusa senso di oppressione toracica, 
qualche dolore, un certo grado di agitazione nervosa, che ancora gli impedisce il sonno 
tranquillo. 

Il torace presenta discreta asimmetria; l’emitorace destro è retratto e fortemente 
avvallato nella regione ascellare media e si espande assai poco. Le misure e gli esami 
funzionali dimostrano più chiaramente lo stato del torace e dei polmoni. 

Il pa toracico ispiratorio massimo è di cm. 97. Il perimetro toracico espira- 
torio minimo è di cm. 93. L'escursione respiratoria di cm. 4 (normale di cm. 6). 

Col toracimetro differenziale si può netare che l’emitorace destro è di cm. 46, il 
sinistro di cm. 49 a livello del 4° spazio intercostale. Nelle profonde inspirazioni il 
destro raggiunge 47 cm., il sinistro raggiunge 51. 

Il diametro toracico trasversale medio sempre a livello del 4° spazio intercostale è 
di cm. 28,5; in inspirazione profonda di cm. 29,5; in espirazione profonda di cm. 27,5: 
con escursione respiratoria di cm. 2. 

Il diametro antero-posteriore medio è di cm. 22,5; in inspirazione profonda rimane 
di cm. 22,5; in espirazione profonda di cm. 21,5; con escursione di cm. 1. 

Spirometria cc. 3300. Ventilazione a riposo litri 7,5 al minuto con frequenza respi- 
:atoria di 24 atti; quantità. d’aria per ogni atto oscillante fra 200 e 400 cc. cioè una media 
di 333 cc. per ogni atto respiratorio. 

Il tracciato del respiro si è ottenuto con la sedia di Baglioni applicando le capsule a 
livello del 2° e 5° spazio intercostale prima sull’emiclaveare e poi sull’ascellare media 
di destra e di sinistra. Nel grafico A (v. fig. 1 emiclaveare) si nota che le escursioni 
respiratorie costali dei due punti superiori a” spazio intercostale d. e s.) seno sincrone; 
però sono leggermente meno ampie, così nel riposo che nel respiro profondo, quelle di 
destra. Le pause sono di maggior durata e rappresentate da una linea quasi retta. Le 
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escursioni invece a livello dei due punti inferiori (5° spazio intercostale di d. e s.) sono 
molte limitate, invertite, e non partecipano alle respirazioni profonde. 

Nel grafico B (ascellare media) le escursioni del respiro normale e profondo si 
modificano. Quelle corrispondenti al 2° spazio intercostale nel cavo ascellare di destra 


Fig. 1. 


Radiografia in posizione obliqua, 
Emitorace destro. 
(Gabinetto radiografico del Collegio medico legale). 


(D. S.) presentano un aumento della pausa fra espirazione ed inspirazione mentre quelle 
di sinistra presentano un ripiano dell’acme dell’inspirazione. AI livello del 5° spazio 
mentre a destra si hanno escursioni quasi normali, a sinistra l’acme inspiratorio presenta 
uno sdoppiamento. 

Nel grafico C le respirazioni profonde sull’ascellare imedia mentre sono quasi nor- 
mali a livello del 2° spazio destro e limitate ma regolari a livello del 5° destro, sono 
irregolari a livello del 2° sinistro ed invertite a livello del 5° sinistro, 

Le radiografie eseguite in posizione frontale e specialmente obliqua destra dimo- 
strano: (v. fig. 2) a destra: frattura anteriore e posteriore dell’arco della 3%, 4%, 5%, 6* 
costola; i monconi distali della 5* e 6* sono spinti in dentro e molto probabilmente sono 
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stati la causa della ferita polmonare con relativo emotorace ed enfisema sottocutaneo. 
Sono inoltre fratturate con accavallamento dei monconi la 7% ed in modo più lieve 1°8*. 

A sinistra: sono fratturate con accavallamento dei monconi la 5* e la 6* in corri- 
spondenza dell’arco, la 7* ed 8* incompletamente. 


Fig. 2. 


Radiografia in posizione obliqua, 
Emitorace sinistro, 


A carico del diaframma destro, che è radioscopicamente poco mobile, si notano ade- 
renze con deformazione della cupola, e scomparsa del seno; strie d’ispessimento del pa- 
renchima polmonare del lobo inferiore. A sinistra scomparsa del seno e minor deformità 
dell’emidiaframma. 


Il trauma ha leso dunque ro costole delle quali 4 a destra in due punti, 
anteriormente cioè e posteriormente all’arco costale, con notevole spostamento 
dei monconi che determina l’avvallamento della parete toracica nella regione 
ascellare. La funzione respir.toria parrebbe perciò notevolmente compromessa. 
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Ma se analizziamo il grafico del respiro al lume delle ricerche fatte, 
prima dalla scuola di Baglioni e poi presso la clinica delle malattie tuber- 
colari specialmente dal Monaldi possiamo meglio interpretare le curve otte- 
nute e valutare più esattamente di quanto sia menomata la meccanica respi- 


Fig. 3. 


Radiografia frontale dell'emitorace destro. 


ratoria. Le osservazioni precedenti hanno dimostrato che nel soggetto 
normale: 

a) il movimento respiratorio non è perfettamente sincrono in ogni 
punto del torace; 

6) la massima ampiezza delle curve si ha nel 2° spazio lungo l’emi- 
claveare e, con dimensioni decrescenti, al 4°, 5°, 6° spazio, che presenta uno 
sviluppo ridotto a circa la metà rispetto a quello del 2°. L'ampiezza massima 
dell'escursione respiratoria si sposta dall’emiclaveare verso l’esterno e in basso 
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per modo che sull’ascellare anteriore le maggiori dimensioni si hanno al 
4°" e 5° spazio e sull’ascellare media al 5° e 6°; 

c) nella parte inferiore anteriore nelle respirazioni profonde si può 
talora osservare in corrispondenza dell’acme respiratorio fugaci inversioni; 

d) nel tratto invece compreso fra l’ascellare posteriore e la para-ver- 
tebrale si presentano sempre rientramenti inspiratori e varianti individuali 
notevoli; inversioni di curve connesse alle modalità del respiro ma sempre 
più evidenti quando esso è più profondo; 

e) fra i due emitoraci non si nota quasi mai comportamento iden- 
tico ma ordinariamente diversità per sede, per intensità e andamento. La 
zona di sinistra è quasi sempre un po’ più estesa. 

E’ stato poi osservato che nei longilinei il movimento sulla parete ante- 
riore aumenta dall’alto al basso in rapporto diretto coll’allungamento e schiac- 
ciamento del torace. 

Nel nostro caso le curve respiratorie ottenute al 2° spazio sull’emiclaveare 
sono alterate in confronto di curve normali e per la durata e la forma della 
pausa e per l’inizio della fase inspiratoria che si distacca ad angolo, per lo più 
acuto, e per l'aumentata durata dell’espirazione. 

Invece sull’ascellare media, pur presentando delle alterazioni si avvici- 
nano di più alle curve normali. 

Le curve respiratorie corrispondenti al 5° spazio sull’ emiclaveare, in 
confronto alle normali, dimostrano da ambo i lati, una marcata diminuzione 
con costanti inversioni delle fasi a prevalenza espiratoria, mentre si ripren- 
dono verso la media normalità sull’ascellare media con qualche maggiore 
irregolarità a carico del 5° spazio intercostale sinistro. Si hanno cioè quelle 
modalità di respiro che normalmente si osservano sulla paravertebrale. 

Sostanzialmente la meccanica respiratoria è sensibilmente alterata a carico 
della parete anteriore a livello del 5° spazio intercostale d’ambo i lati. Ciò 
può parere strano perchè in fin dei conti la continuità delle costole dell’emi- 
torace sinistro non viene mai meno ed i calli ossei ristabiliscono bene l’unione 
dei tratti lesi mentre a destra sono rimasti liberi i monconi della 3°, 4°, 5%, 6* 
costola, ai quali non si trasmette il movimento regolare di sollevamento ed 
abbassamento dovuto alla contrazione degli intercostali che ha per fulcro 
l'articolazione costo - vertebrale e per resistenza il tratto cartilagine - sterno. 

Il dissesto dell’architettura della gabbia toracica destra si fa sentire, allo 
stesso livello (v. spazio - emiclaveare), anche a sinistra. Lo sterno nelle inspi- 
razioni rimane pressochè immobile mentre riesce ad abbassarsi nelle espira- 
zioni (passivamente), come dimostra il comportamento del diametro antero 
posteriore toracico nonostante che le costole di sinistra si sollevino ed espan- 
dano l’emitorace. 

La differenza di escursione dei due diametri è anche da imputare alle 
conseguenze del trauma perchè mie osservazioni hanno dimostrato che in 
soggetti dediti ad attività sportiva i due diametri presentano uguale variazione 
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respiratoria. In questo caso la variazione del diametro trasverso, che è di 2 cm. 
fra espirazione ed inspirazione, si fa quasi completamente a carico dell’emi- 
torace sinistro come dimostra la differenza fra i due emiperimetri toracici. 

Questa minor funzione meccanica dell’emitorace destro si riflette di 
certo sulla funzione del polmone aggravata dalle cicatrici delle ferite inferte 
dai monconi costali e dalle modiche aderenze pleuro diaframmatiche quali 
esito dell’emotorace. 

Il valore della C. V. può sembrare normale se data la statura del sog- 
getto e la sua pratica sportiva non dovessuno attenderci un valore non infe- 
riore a 4000 cc. Anche la ventilazione dovrebbe essere di 5-+600 ce. d’aria 
per ogni atto respiratorio e gli atti respiratori non dovrebbero superare mai 
al massimo i 18 e per lo più essere inferiori a 15 (respirazione economica). 

In media la ventilazione normale oscilla fra 9 e 12 litri al m' in riposo. 
In questo caso scende a 7 litri ed a questa deficenza respiratoria il soggetto 
cerca compensare portando la frequenza a 24 atti respiratori. 

Il dissesto dello scheletro, più che gli esiti delle lesioni pleuropolmonari, 
impedisce certo più al polmone destro che al sinistro di partecipare attiva- 
mente alla respirazione nè ancora, dopo 3 mesi dal trauma, si è verificata una 
funzione vicariante del polmone sinistro anch'esso sottoposto a trauma con 
minore ma evidente dissesto della architettura costale. 


Concludendo. 


Un trauma che ha leso 6 costole a destra e 4 a sinistra con esiti di emo- 
torace bilaterale, più evidente a destra, ha lasciato sostanzialmente un modico 
grado di insufficenza funzionale dell'apparato respiratorio. Ciò specie se si 
consideri che a destra vi è distacco di 4 archi costali che dissestano la mecca- 
nica di quell’emitorace aggravata dalle forti aderenze del diaframma: e che 
a sinistra non si è ancora stabilita una funzione vicariante per le minori lesioni 
costali e le ben evidenti aderenze diaframmatiche. 

Il concetto di insufficenza respiratoria è specialmente basato sulla ridu- 
zione della ventilazione polmonare. La capacità vitale parrebbe normale — 
tuttavia tenendo conto delle lesioni e del passato sportivo dell’ufficiale si 
deve ammettere che anch'essa sia diminuita. — Altri indici dell’insufficenza 
sono dati dalla riduzione dell’escursione respiratoria e dall’ asimmetria del- 
l'ampiezza dei diametri toracici. Sarà interessante seguire il comportamento 
di questa disfunzione fra qualche tempo. 


Riassunto. — E' stata presa in esame la funzione respiratoria di un ufficiale che ha 
subìto un grave trauma toracico per caduta col cavallo. E” stata dimostrata la modica 
disfunzione nonostante il grave dissesto della gabbia toracica e la fissazione del dia 
iramma. 
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Nell'attuale momento nel quale ogni sforzo del Regime tende a miglio- 
rare la razza e ad aumentare lo sviluppo demografico che è potenza e forza 
della Nazione, è compito di ciascuno rilevare e far conoscere, per stimolare 
i mezzi di profilassi e di difesa, i danni che determinano le gravi malattie 
sociali. E fra esse la sifilide che distrugge, fin dalla vita intrauterina, giovani 
vite o le fa avvizzire appena nate; essa è causa di infecondità, di aborti e 
parti prematuri, di speciale gracilità della prole che viene più facilmente 
colpita da malattie intercorrenti. 

Non minore, d'altra parte, è il danno, per la economia nazionale, dei 
luetici non curati o mal curati che vanno soggetti con assoluta preponderanza 
alla metalue, lue nervosa e terziarismo e che, talora nel vigore degli anni, 
sono costretti ad interrompere ogni attività lavorativa per la ridotta capacità 
in dipendenza di lesioni cavitarie o nervose. 

Non a caso la Presidenza della Società Italiana di dermatologia e sifilo- 
grafia ha stabilito di svolgere nell’attuale Congresso che coincide col 1° anno 
dell'Impero Italiano temi profondamente e sostanzialmente sociali allo scopo 
di presentare, con i vari contributi, la reale gravità della sifilide nelle sue 
conseguenze funeste per la prolificità della nostra razza e per l’alta percen- 
tuale di vite troncate in sul nascere o subito dopo. 

La Sicilia che tiene uno dei primi posti nello sviluppo demografico della 
Nazione è fieramente colpita da un numero considerevole di perdite umane 
per le gravi conseguenze che sugli organi del concepimento, sulla vitalità 
intrauterina del feto e sulla resistenza organica dell’eredo - luetico fa pesare 
la sifilide dei genitori. 

Seguendo perciò le direttive del mio Maestro ho intrapreso sul largo 
materiale della Clinica di Palermo ricerche intese a rilevare i danni demogra- 
fici ed economici da sifilide. 

Sono stati raccolti i dati anamnestici, le indagini cliniche e sierologiche 
di malati già in cura ed in osservazione da due ad otto anni relativi a N. 2225 
sifilitici (dei quali 2rr1 affetti da lue acquisita e 114 da lue congenita) visi- 


(*) Comunicazione alla XXX Riunione della Società di dermatologia e sifilograha, 12 - 14 ot- 


tobre 1936-XIV. 
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tati nell'ambulatorio gratuito della R. Clinica. Di tal numeroso gruppo di 
malati si è fermata la nostra attenzione su 250 luetici coniugati e dei quali 
si sono potute seguire le condizioni di salute della moglie o del marito e dei 
figli (nella totalità dei casi visitati nellambulatorio ed ai quali, oltre all’ac- 
curato esame clinico sono state praticate le sieroreazioni). 

Gruppo abbastanza numeroso che è stato possibile seguire per vari anni, 
costituito da 155 uomini e 95 donne. Si è evitato, naturalmente, di includere 
nella statistica dati relativi ai due coniugi per evitare un doppio calcolo delle 
conseguenze morbose per malattia dei due coniugi nella stessa famiglia. 

Si è così potuto accertare un complesso di: 

225 aborti; 

60 parti prematuri; 

28 nati morti; 

190 bambini morti subito dopo il parto ovvero a pochi mesi di età 
per malattie acute dell’apparato digerente, respiratorio, malattie infettive ecc.; 

31 casi di infecondità; 

34 eredoluetici viventi. 

Sono ben 313 vite troncate durante la vita intrauterina ! 

I dati relativi alla polimortalità infantile sono meno dimostrativi in 
quanto essa è abbastanza alta nelle classi sociali meno abbienti nelle quali le 
condizioni economiche, la promiscuità, gli errati sistemi di alimentazione, 
di svezzamento determinano considerevoli vuoti nella popolazione infantile: 
ma è pur sempre vero che questo numero è più alto che nei nati da genitori 
non luetici e, noi sappiamo come oltre alle morti per vera e propria sifilide 
una più alta mortalità si osservi fra i figli dei sifilitici per malattie le più 
varie, specie intestinali ed infettive, dovute alla scarsa resistenza organica di 
questi esseri defedati; i nostri dati statistici si riferiscono naturalmente a que- 
sta categoria sociale che è quella che accorre in maniera assolutamente pre- 
ponderante negli ambulatori gratuiti. 

Tale numero, in ogni modo, guardato complessivamente, rappresenta 
una alta percentuale di perdite anche quando si escludono dal computo il 
numero di casi di infecondità e di quelli che hanno avuto soltanto gravi- 
danze normali con figli viventi e sani. 

Le coppie infeconde sono state 31 (12,4 ‘) le cui cause (potendosi esclu- 
dere la infecondità volontaria per misure anticoncezionali che sono fuori dalle 
consuetudini delle nostre popolazioni rurali, operaie, ecc.) devono ricercarsi 
quindi o in difetti anatomici o funzionali degli organi sessuali maschili © 
femminili ovvero in uno stato di meiopragia che colpisce gli elementi della 
riproduzione (deformazione dei nemaspermi, azoospermia, sifilide utero - ova- 
rica con difetti di ovulazione o mancata capacità dell’ovulo alla riproduzione). 

Anche di questo gruppo abbiamo potuto accertare che la massima 
parte (28) ci è stata inviata dalla Clinica Ostetrica ove queste donne erano 
accorse preoccupate della loro infecondità. Esclusa ogni causa anatomica e 
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funzionale, al nostro ambulatorio sono state praticate le necessarie indagini 
sierologiche. Ebbene, in 22 casi si è potuto accertare la sifilide di uno o dei 
due coniugi. Delle rimanenti donne, due avevano avuto figli da un primo 
marito sano e nessun nato dal secondo marito sifilitico, tre durante il periodo 
di osservazione, dopo cura intensiva antiluetica hanno avuto gravidanze nor- 
mali condotte a termine. Dei rimanenti quattro casi abbiamo cercato sol- 
tanto la spiegazione nel dato anamnestico di pregressa lue di uno dei coniugi, 
curata mediocremente e saltuariamente, ora in piena latenza clinica e siero- 
logica. La percentuale di tali casi (1,6 %») è inferiore a quella che si verifica 
normalmente nel complesso di tutti i matrimoni. 

Dei bambini nati dal gruppo dei luetici presi in osservazione per questo 
studio statistico ne sono stati trovati 34 con note somatiche d’eredo - lue o con 
manifestazioni di sifilide recente o tardiva (pemfigo dei neonati, sifilodermi, 
terziarismo); in 19 le siero-reazioni erano positive. 

La sifilide congenita rappresenta nella nostra statistica l' 8,2% di tutti 
i nati ed è invero superiore alla percentuale del 3% calcolata in base a 
vastissimo materiale dalla Commissione d’Igiene della Società delle Nazioni 
(Vol. IV, N. 1, 1935); tale cifra però è stata giudicata dagli stessi relatori 
assai piccola e contrastante con i risultati dei varî paesi. 

Escludendo dal computo le coppie infeconde si hanno complessivamente 
da parte delle altre 219 donne luetiche o mogli di luetici 724 gravidanze; di 
esse 225 (31 %) interrotte da aborti in prevalenza al 2° - 4 mese; 60 (8,28 %) 
da parti prematuri; 28 (3,7 *) nati morti; dei 411 (56, 70° %) nati a termine: 
34 (8,3 %) presentano stigmate di eredolue; 190 (46,2 %) sono morti subito 
dopo il parto od a pochi mesi; soltanto 187 bambini (45,5%) sono viventi 


e sani. 
* * * 


In rapporto alle cure eseguite i dati sono riassunti nel seguente specchio: 


| pa ess 
A Infecon- i Parti Nati E redo Mortaliti Figli 
Casi E Abor i 4 a sia Ù x E ” 
dità luetici infantile | viventi 


prematuri | morti 


Lue ignorata o mai | 
curata. . . . è 53 7 95 18 Io 16 54 32 


Lue mal curata . . 170 19 121 40 15 18 122 101 


Lue curata sufficien- 
TEMIEnte=% è +04 27 1-40 | 9 2 3 — 14 54 


Totale . .| 250 31 | 225 60 28 34 | 190 | 187 


Si desume che donne affette da lue ignorata o mai curata e le mogli 
di luetici hanno avuto complessivamente 225 gravidanze di cui 123 (54,6 %) 
sono state interrotte da aborti, parti prematuri od hanno dato alla luce feti 
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morti; per i mal curati la percentuale scende al 42,8 % e per i curati suffi- 
cientemente al 17 %. 

Ciò dimostra senza commenti la benefica azione che una terapia precoce 
e ben condotta determina sulla prole e completa, anche in questo campo, 
quanto espressi in una recente nota sulla sorte lontana dei luetici in rapporto 
alla cura. 


E’ interessante la proporzione degli aborti, parti prematuri, poliletalità 
infantile ed eredolue in rapporto al comportamento delle sieroreazioni. 

La sifilide delle donne coniugate decorre per vari anni, di solito, man- 
tenendosi latente e si manifesta tardivamente o con la positività delle siero- 
reazioni o con un attacco nervoso o colla nasciata di figli con stigmate eredo- 
luetiche. 


| Donne 
Uomini con Numero casi | 3 
Sieroreazioni positive. . . 146 45 I0I 
Sieroreazioni negative. . . 104 2I 83 
TOLM® è è a 250 | 66 184 


Troviamo assai di frequente che uno dei due coniugi mentre l’altro è 
infetto si mantiene esente da manifestazioni luetiche e mariti di donne che 
hanno procreato figli sifilitici rimangono indenni per lunghi anni. 

E’ invece raro il contagio del marito da parte della moglie luetica in 
corso di trattamento. Non ancora chiarita è la scarsa proporzione di contagio 
della moglie da parte del marito con sifilide antica o latente; secondo il Ber- 
tin l'infezione per lo sperma si avrebbe soltanto nel 20 % dei casi e dovrebbe 
spiegarsi colla attenuazione naturale della cura specifica; per altri, attraverso 
contatti continui si determinerebbe una immunizzazione lenta. E” opinione 
invece della maggior parte degli AA. che la coabitazione prolungata finisce 
col determinare il contagio della donna immune per alcuni anni. 

La spirocheta contenuta nello sperma può contagiare la donna e ne 
sono prova i frequenti sifilomi sui genitali esterni, sulle pareti della vagina, 
sul muso di tinca, ma è molto difficile per contro ammettere il contagio del- 
l’ovulo per parte di uno spermatozoo contenente il treponema; ciò rende assai 
discutibile e poco sostenibile la ipotesi della sifilide concezionale e diviene 
assai probabile l’affermazione della maggior parte degli AA. che la madre 
di un nato luetico debba essere necessariamente infetta. E’ che spesso si tratta 
di una infezione avvenuta con modalità diversa dell'ordinario (infezioni pau- 
citreponemiche ripetute) e quindi con evoluzione diversa dal solito. 
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Volendo indagare quale sia nella prole la percentuale della letalità e 
morbilità da sifilide nelle donne sierologicamente positive o negative rias- 
sumo i relativi dati nella tabella N. 3. 


RE 1 
i su: |&9'5 | Morta. LIE 
Numero : | Parti Nati |5-” 5 : Eredo | Figli |Infecon- 
Donne con casi | Aborti prem, | morti |[VELE lità. | tuetici | viventi | dità 
5 3 € = [infantile 
-_ f.a 
Sieroreazioni positive , 66 121 34 18 [31,7°| 75 16 S4 o) 
Sieroreazioni negative . 184 104 26 10 | 37,2%| 115 18 103 22 
Totale . . 250 | 225 60 28| — 100 34 | 187 3I 


Le 66 donne affette da lue, sierologicamente positive, su un complesso 
di 348 gravidanze ne hanno ayuto 171 (51,7 %) interrotte da aborti, parti 
prematuri o con feti morti, mentre le rimanenti 184 siero - negative hanno 
avuto colpita la prole soltanto nella percentuale del 37,2 ®. 

Con evidenza si desume che la sifilide sia che decorra in maniera la- 
tente o che presenti manifestazioni cliniche o sierologiche, esercita un'azione 
fortemente lesiva sulla vitalità dell'uovo; uccide l'embrione od il feto du- 
rante il periodo della vita intrauterina, provoca turbe gravi nel suo sviluppo, 
determina delle tare speciali sul prodotto del concepimento che non solamente 
pesano sulla sua intiera vita ma influiscono, bensì, sui suoi discendenti. Tale 
grave influenza è più manifesta nelle donne a sieroreazioni positive. 

Quale sia il danno economico, espresso in cifre, che la sifilide cagiona 
alla Società, sarà detto da illustri relatori. 

Io desidero soltanto, far conoscere i risultati delle mie ricerche su un 
numero considerevole di malati già in cura o visitati nell’ambulatorio della 
Clinica negli anni 1931 - 1935. 

E fa veramente impressione constatare quanto sia grande il mumero di 
uomini ancora giovani di anni e di vigoria, diventare inabili totalmente o 
parzialmente per lesioni viscerali o nervose da sifilide non curata o curata 
insufficientemente. L'attenzione si è fermata su roro luetici da oltre cinque 
anni di cui 352 con recidive. E' stata scelta questa anzianità di infezioni per 
essere sicuri d’abbracciare tutti i casi di metalue. 

Le morti per tubercolosi sono, mercè le provvidenze del Regime, in 
netta diminuzione; non quelle per sifilide; è una piaga sociale che non ac- 
cenna a diminuire e che è necessario arginare. Il mio Maestro nel suo di- 
scorso inaugurale denso d’idee e di propositi ha segnalato le vie buone da 
seguire per rendere meno spietata la sorte di tanti miseri. 


6 — Giornale di medicina militare, 
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TABELLA IV. 
RECIDIVE PERCENTUALI SU N, IOIO SIFILITICI DA OLTRE CINQUE ANNI. 


a) Sifilitici da oltre cinque anni . . . . . . .. +. N. 1010 
Recidive totali dopo cinque anni . . . . . . . » 352= 34,85% su 1010 


Manifestazioni cutanee e delle mucose (sifi- 
lodermi tubero-serpiginosi, gomme) . . N. 61 
Lesioni ossee, muscolari, articolari . . . » 12 
è) Terziarismo . . . . + + Y Organi interni: 
Cuore (lesione degli ostii, miocarditi)  » 14 
GR 0 an e 
n Vasi periferici (arteriosclerosi). . . » 6 
(gp) a e Organi genitali (sarcocele) . . . . » 5 
Festo (Spa) o a a * 


Lue tardiva esclusa la lue 
nervosa - N. 137 casi 


Totale N. 137 


IERIONONE o a ie a È N 8 
Enc:faliti, meningo-encefalo-mieliti, sindro- 

ne emrebellare nu ce ia 4 è d_D 
Miciite, meningo-mielite . . . .... » 7 
È LUG GSi > © e ine Ri i È 
(0,33%) > + + + «+ è + | Neuriti br sel dire 


Arteriti endocraniche . . . i...» 18 


c) Lue nervosa - N. 64 casi 


Totale N. 64 


Paralisi progressiva . . N. 92=9,1 “ su 1010 
Tabe dorsale . . . . » 52=5,14% su 1010 
Tabe paralisi . . . . » 7=0,69% su 1010 


d) Metaluetici - N. 151 casi 
(14,95 *») 


Totale N. 151 


Che questo buon seme sparso a piene mani e con nobiltà di intenti 
riesca a darci ancora una vittoria ed immetta nella vita della Nazione nuova 
linfa sana e fresca che innalzi ancora di più il prestigio e la forza della 
nostra Patria. 


Riassunto. — L'A., sulla scorta di dati dedotti da documenti clinici riflettenti un 
gran numero di luetici, visitati e curati in un quinquennio presso l'ambulatorio gratuito 
della R. Clinica dermosifilopatica di Palermo, espone e commenta i danni demografici 
ed economici indotti dalla sifilide, flagello sociale che non accenna a diminuire e che è 
necessario arginare, 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


C. Gini. — Una questione importante per la scienza delle costituzioni e per la me- 
dicina militare: come giudicare se le proporzioni dell’individuo sono normali? 

(« Revue de l’Institut Internationa! de Statistique », 5* annata, 2* edizione, L'Aia, 

1937). 

La nota del prof. Gini è di particolare interesse per la medicina militare, perchè 
esamina un problema che si riflette su uno degli elementi, sui quali può basarsi il 
giudizio di idoneità al servizio militare. 

L’A., premesso che sia i biotipologisti, sia i medici militari classificano i diversi 
tipi costituzionali per mezzo di indici, uno dei quali, fra i più usati, è il rapporto fra 
perimetro toracico e statura (indice toracico), ricorda che gli uni e gli altri si fondano 
su criteri diversi per stabilire l'indice toracico normale: in biotipologia, l’indice toracico 
normale è considerato quello che corrisponde alla media o alla mediana degli indici 
toracici degli individui considerati (metodo A); per i medici militari, invece, ed in 
base alle critiche fatte dal compianto generale medico Livi, al metodo A, per ciascuna 
statura è considerato normale l’indice toracico, che si ottiene dividendo per una statura 
determinata, la media aritmetica dei perimetri toracici corrispondenti, in un numero di 
osservazioni sufficientemente grande (metodo B). 

Le leggi sul reclutamento di molti paesi esigono per il giudizio di idoneità alcuni 
rapporti fra perimetro toracico e statura. 

L’A. fa notare che i due metodi A e B possono portare a giudizi molto differenti 
sulla normalità o sulla caratteristica di longilineo o brevilineo dell'individuo e, basan- 
dosi su dati desunti, ed in parte da lui rielaborati, dall'esame di 47.832 coscritti belgi 
della classe 1906, espone, a titolo d'esempio, i seguenti due casi: 1") quello di un indi- 
viduo con la statura di cm. 154 e perimetro toracico di cm. 77.8; 2°) quello di un indi- 
viduo con statura di cm. 178 e perimetro teracico di cm. 89.9. 

L'indice toracico è per ambedue = 0.505 che rappresenta appunto l'indice toracico 
medio dei 47.832 coscritti belgi calcolato secondo il metodo A; quindi secondo tale 
metodo dovrebbero essere giudicati come normali. Secondo il metodo B, invece, nel 1° caso 
l'individuo per essere giudicato normale, dovrebbe avere un perimetro toracico di cm. 80,4, 
vale a dire di cm. 2,6 superiore a quello riscontrato; al contrario l'individuo del 2° caso 
dovrebbe averlo di cm. 87,1 e cioè di cm. 2,8 inferiore a quello riscontrato. 

Poichè nessuno ha messo in dubbio il valore del metodo B, l'A. ritiene che la con- 
fidenza accordata a questo metodo dipenda soltanto da una posizione di privilegio che, 
inconsapevolmente, si è data alla statura nel calcolo degli indici costituzionali e pensa 
che, invece di determinare quale sia il perimetro toracico normale per le varie stature, 
sì possa al contrario determinare quale sia la statura normale per i vari perimetri toracici 
e, sempre in base ai dati dei coscritti belgi, calcola tale rapporto sotto il nome di me- 
todo C. Applicando questo metodo ai due esempi, sopra citati, giunge alle seguenti con- 
clusioni: nel primo caso, l'individuo è normale, se giudicato col metodo A, nettamente 
longilineo se giudicato col metodo B, fortemente brevilineo se giudicato col metodo C. 

Nel secondo caso, l’individuo, giusta il metodo A, sarebbe perfettamente normale; 
giusta il metodo B, nettamente brevilineo; e giusta il metodo C fortemente longilineo. 

Conclude, dopo un esame critico dei risultati contraddittori, ottenuti coi tre metodi, 
che al momento attuale nè la medicina militare, nè la biotipologia posseggono ancora un 
criterio plausibile per decidere se un individuo sia normale nelle sue proporzioni o se 
sia brevilineo o longilineo, e si propone di colmare tale lacuna in una prossima nota, che 
riuscirà di non dubbio interesse. 
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Huarn. — Le perdite italiane durante la guerra etiopica. (« Infantry Journal », 
Washington, n. 4, 1937). 


L’A. riferisce le percentuali, molto basse, delle perdite dei militari ed operai ita- 
liani, bianchi e di colore, avutesi durante la guerra etiopica ed afferma che esse costi- 
tuiscono uno straordinario primato di. successo del servizio sanitario militare italiano. 

Dal marzo del 1936 la forza italiana in A. O. raggiunse i 400.000 uomini di cui 
300.000 erano sul fronte nord. Gli operai sotto il controllo del servizio sanitario salirono 
da 30.000 nel settembre 1935, a 90.000 e più nel settembre 1936. 

Le perdite dal marzo 1935 al settembre 1936 furono: 


1550 metropolitani 


— morti in combattimento: 4200 di cui 100 operai (bianchi) 
2550 ascari 
3200 metropolitani 
— morti per malattia: 4300 di cui r100 operai bianchi 


(esclusi gli ascari) 
— feriti: 8000 di cui pi DET 

Sgombrati in Italia da 20.000 a 25.000 bianchi. 

La flotta sanitaria consisteva di 8 navi- ospedali, aventi una capacità di 6000 
posti letto. 

Accanto a queste cifre seguono interessanti statistiche come: 1 ufficiale morto 
ogni 5 soldati e 5 ascari ogni 3 bianchi. In totale 1 morto ogni 100 uomini. Fra i soldati, 
da 1,75 a 2% risultano morti in combattimento e per malattie; fra gli operai, da 1,2 2 
1,8 per cento. 

L'A. fa un interessante raffronto tra la campagna coloniale italiana in A. O. e! 
altre del passato. Considerando soltanto i morti per malattia, egli riporta i seguenti dati: 

— Tonchino - 1890 (1 anno di guerra): su 8.500 uomini, si ebbero 1.125 morti 
pari al 13,25%; 

— Madagascar - 1895 (10 mesi di guerra): su 13.000 uomini, si ebbero 4.200 morti 
pari al 32,3 9%; 

— Transwaal - 1900 (7 mesi di guerra): su 200.000 inglesi, si ebbero 5.200 morti 
pari al 2,6 %; 

— Africa Orientale tedesca - 1915-18 (3 anni di guerra): su 50.000 uomini, si 
ebbero 6.300 morti pari al 12,6 %; 

— Etiopia - 1935- 36 (15 mesi di guerra): su 350.000 italiani, si ebbero 4.300 
morti pari al 1,2%. 

Da tale prospetto la mortalità su 1000 uomini, per anno, risulta : 

— Tonchino 132 %/,,; 

— Madagascar 377 "/oei 

— Transwaal 44 "/005 

— Africa Orientale tedesca 42 ”/s4; 

— Etiopia 10 "/.g. 

L’A. così conclude: «I flagelli del tifo, dello scorbuto e della febbre ricorrente che 
decimarono gli abissini, vennero tenuti lontano da centinaia di migliaia di italiani. La 
malaria, la dissenteria e le forme tifoidi, mai sfuggirono al controllo dei medici ita- 
liani. Sono verità queste che rappresentano un successo tale da dimostrare l'eccellente 
organizzazione e la rigorosa disciplina sanitaria italiane, degne di particolare rilievo ». 


A. Borrozzixa. 
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AVIAZIONE SANITARIA 


Bvarren. — Importanza della direzione su l’influenza delle sollecitazioni di volo sul 
corpo umano, (« Luftfahrtmedizin », 1 B. n. 5, 1937). 


La direzione della velocità con cui si muove un velivolo ha grande importanza 
sull'organismo umano. Nel sistema circolatorio i grossi vasi hanno una direzione secondo 
l'asse longitudinale del cor 

Se agisce la velocità in tale direzione (cranio-coccige) la colonna sanguigna subisce 
accentuata iperpressione nei vasi periferici, proporzionalmente alla pressione che si eser- 
cita su le pareti di essi, che grazie all’elasticità possono sopportare straordinarie varia- 
zioni di volume, mentre i vasi che sono più vicini al centro subiscono una progressiva 
diminuzione di pressione, quasi uno svuotamento, con pericolo di arresto circolatorio, 
se questo svuotamento raggiunge le cavità del cuore. 

Nella pratica di volo si verifica in occasione delle virate ad alta velocità, in primis- 
simo luogo un’anemia cerebrale, quindi un arresto della circolazione, poi emorragie 
per rexi negli arti e nei vasi addominali. Così nelle cadute in vite, nel volo rovescio, 
sempre che la velocità diventi molto accentuata. 

Se l’azione della velocità si esplica in senso normale all’asse longitudinale del corpo, 
cioè perpendicolarmente ai lati, anche i grossi vasi vengono investiti da iperpressione in 
senso perpendicolare al loro asse e per la loro grossezza e per il riparo efficace opposto 
dalle cavità (addome, torace) in cui decorrono, non possono venir appiattiti. 

L’A. in collaborazione col magg. med. prof. O. Ranke, nell’Istituto di Medicina 
del volo (Luftfahrtmedizinische Forschungsinstitut) in Berlino, ha sperimentato su vari 
soggetti sottoposti all’azione di forte velocità su una colossale centrifuga all’uopo co- 
struita, completata di tutte le installazioni necessarie per registrare contemporaneamente 
con metodo oscillografico i vari tracciati di circolazione e respiro, e con chimografi i 
tracciati della pressione nei vasi periferici. 

Le posizioni del soggetto nell'apparecchio, in relazione alla direzione del movi- 
mento che si vuol fare agire sull'organismo, assumono quattro distinte varietà: soggetto 
a sedere, testa in alto, soggetto in decubito dorsale, in decubito ventrale, a sedere con 
testa in giù. Queste due ultime posizioni sono state molto mal sopportate, come in genere 
da tempo si è accertato nel volo acrobatico, e di esse non si tien conto. 

Le ricerche eseguite su sette individui debbono dimostrare quali sollecitazioni 
possono senza danno esser sopportate dall'organismo umano. 

La centrifuga messa in moto iniziale lento, assumeva progressivamente velocità 
fino al limite di sopportabilità del soggetto, che aveva modo di segnalarlo con segnale 
elettrico. 

Sono state notate in genere abnormi e sgradevoli sensazioni con l'aumentare della 
velocità e in modo maggiore e più evidente nella posizione di decubito (direzione capo- 
coccige); nella posizione seduta (direzione petto-dorso) si poterono raggiungere velocità 
superiori che nella prima suscitando solo lievi disturbi respiratori, che divenivano im- 
portanti a velocità doppia. 

In quanto riguarda pratica del volo si propone di eseguire ricerche su soggetti 
situati su appositi sedili sospesi in velivoli, durante le varie situazioni di assetto di volo. 

RAFrone. 


Rurr. — Traumi cranici in incidenti aviatori e possibilità di ridurli. (« Luftfahrt- 
medizin », 1 B. 5, 1937). 


Il trauma cranico occupa un posto straordinariamente preminente fra tutti i traumi 
da incidente aviatorio. In una statistica 1930-1936 lA. nota che raggiungono il 50‘ 
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dal 1934 al 1936 mentre rappresentavano il 40 % negli anni precedenti; ciò è dovuto: 
1° al maggior numero di piloti in attività di volo; 2° alla maggior velocità degli appa- 
recchi moderni. 

Si consideri poi il trauma cranico fra tutte le lesioni ad esito mortale, si vede che 
raggiunge il 70-80”, delle cause di morte. ’ 

L'A. fa notare però che nci casi letali per incidenti di volo al trauma cranico si son 
aggiunte varie volte o gravi lesioni di organi interni o la combustione, per cui nen si può 
con sicurezza affermare se nella morte fu causa primaria la lesione cranica o la com- 
bustione. 

Nelle ricerche dei motivi di quest'aumento di lesioni si son delineati subito due 
grandi categorie: 1° lesione da causa contro cui non sembra possa agire alcuna speciale 
misura; 2* lesione su le cui cause agiscono numerosi motivi di ordine tecnico o di ordine 
individuale che hanno influito su la lesione o sulla gravità di essa. 

Negli atterraggi anormali, la velocità da cui è animato l’apparecchio che raggiunge 
il suolo, cessa d'un colpo, mentre gli occupanti animati ancora da quella stessa velocità 
di propulsione, vengono proiettati in avanti con una forza tale a cui nessun tessuto 
dell'organismo, compreso lo scheletro sono in grado di resistere. 

I dispositivi di fissazione al seggiolino (cintura addominale, cintura scapolo-toracica) 
in numerosissimi casi mortali fu accertato non esser stati agganciati o risultò agganciata 
solo la cintura addominale. 

Con prese cinematografiche fu stabilito che in caso di improvviso arresto di veicolo 
in moto, il corpo umano che lo occupava, anche se fissato dalle cinghie, esercitava su di 
esse tale trazione di strapparle o rompere gli attacchi al seggiolino. In mancanza di 
questo in ogni caso la parte superiore del corpo si vedeva flettere violentemente in 
avanti, esponendo il capo ad incassare ogni possibile col 

Ad ovviare a questa evenienza si son adattate allo schienale spirali di acciaio che 
a mezzo di leva a portata di mano del pilota, possono esser allentate o tese in modo da 
allentare o stringere le varie cinture; si son modificati gli attacchi al seggiolino, sotto 
ponendo cinture e attacchi a prove di trazione (350 a 750 kg.); si son eliminate al massimo 
parti metalliche a contatto con le cinture. 

L’A. concludendo fa rilevare che a traverso alcune semplici e intelligenti modifiche 
di costruzione si può ridurre il numero dei traumi cranici. 

RAarrone. 


IGIENE 


F. Crantini. — L'accertamento batteriologico della difterite con sistemi semplificati. 
(« Diagnostica e Tecnica di laboratorio », VIII, n. 1, 1937). 


L’A. dopo aver considerato che non esiste un sistema di coltura del b. difterico, 
che ad una rapida e facile preparazione unisca una notevole garanzia di risultati. 
descrive il metodo della cultura rapida per la diagnosi batteriologica della difterite, reso 
giù noto dalle pubblicazioni recenti del Solè, di Brahdy, Lenarski, Smith, Brody e 
Gaffney. Detto metodo consiste nella cultura diretta del materiale patologico sul tam- 
pone stesso, che servirà per il prelevamento, imbevuto, immediatamente prima dell'uso. 
con siero di cavallo o di bue leggermente scaldato alla fiamma fino ai primi vapori, 
onde ottenere la distruzione degli anticorpi contenutivi, e nel contempo una lieve 
coagulazione del siero tutt'intorno al tampone: il quale, una volta effettuato il preleva. 
mento, viene posto in termostato per 4 ore, dopo le quali si apprestano gli strisci e si 
procede all'esame microscopico. Questo metodo della cultura rapida, che avrebbe dato 
ai suoi ideatori ottimi risultati, renderebbe la diagnosi batteriologica della difterite di 
un'estrema semplicità e rapidità e sarebbe inoltre alla portata di qualunque medico cd 
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in qualunque ambiente; specie perchè potrebbe essere adoperato qualunque immunsiero 
di validità scaduta, compreso l’antidifterico, purchè non vi siano contenute sostanze 
antibatteriche. Esso però non può dirsi nè originale, nè recente, in quanto metodi molto 
simili erano stati già descritti da altri, tra cui il nostro Concetti, il quale nel 1901 consi- 
gliava di eseguire il prelevamento di materiale difterico con tamponi imbevuti in un 
terreno fatto di agar e di urina, e quindi di procedere all'esame microscopico diretta- 
mente da tali tamponi, dopo 5-6 ore di termostato. 

L’A. ha sperimentato il metodo della cultura rapida, confrontandolo con la coltura 
nel terreno di Pergola: e, dato che questo è oggi universalmente riconosciuto superiore 
ai tanti proposti per il B. difterico, ha usato oltre che tamponi con siero, tamponi 
preparati con Pergola liquido, seguendo la tecnica indicata dagli AA. americani: a 
differenza di questi però, ha imbevuto abbondantemente i tamponi di siero o di Pergola 
liquido, mediante ripetuti contatti con questi terreni, alternati a leggiere e ripetute 
esposizioni alla fiamma: in tal modo, ha potuto stratificare su ogni tampone una 
quantità di terreno assai maggiore, realizzando così, da un lato un apporto di sostanze 
nutritive più abbondante ai germi, e dall'altro una maggiore umidità dell'ambiente cul- 
turale. In so soggetti con lesioni difteriche in atto, sia la cultura classica su Pergola 
sia quella rapida coi due tipi di tampone, hanno dato esito costantemente positivo: in 
so soggetti convalescenti di forme difteriche ed in 15 affetti da angina eritematosa, la 
cultura su Pergola e quella rapida su tamponi imbevuti con Pergola hanno dato risul- 
tati positivi in numero leggermente superiore che non quella su tamponi preparati con 
siero: in un gruppo infine di soggetti normali, presunti portatori di b. difterico, il me- 
todo classico su Pergola si è dimostrato leggermente meno sensibile di quello rapido 
sui due tipi di tamponi. 

L'A. conclude che la sensibilità del metodo rapido non è affatto inferiore a quella 
del metodo classico e che nel complesso hanno dato miglior prova i tamponi preparati 
con S.U.T, Questi risultati debbono esser riportati al fatto, che col metodo rapido lo 
scarso materiale microbico è posto immediatamente a contatto col substrato nutritivo 
del tampone, onde una conservazione ed un accrescimento migliore dei germi; che 
inoltre il substrato del Pergola è indiscutibilmente superiore al semplice siero. Per 
quanto riguarda la rapidità del metodo l'A., a differenza degli Americani, ha riscon- 
trato che il tempo minimo necessario di incubazione in termostato dei tamponi deve 
essere di 10-12 ore. Purtuttavia, se il metodo non offre una grande rapidità, resta sempre 
di notevole importanza per la grande semplicità e la sensibilità non inferiore a quella 
del metodo classico. 

FERRAJOLI. 


P. van Tuier. — Quali sono gl’incitamenti che attraggono l’anopheles maculipennis 
e l’inducono a pungere luomo o il bestiame? (« Bullettins de la Société de patho- 
logie exotique », n. 2, 1937). 


L'A. ha usato nelle sue esperienze un apparecchio già usato da Reuter e costituito 
da una gabbia attraversata da un tubo di vetro nel quale si può far circolare dell’acqua 
a diverse temperature e sul quale si possono applicare delle strisce di carta bibula imbe- 
vute delle più varie sostanze. La carta imbevuta di sudore umano o dei suoi acidi 
volatili non ha esercitato alcuna attrazione sulle zanzare e così il cotone, secco o umido, 
col quale si era strofinata la pelle del porco o dell’uomo; viceversa attiva si è dimostrata 
l'emulsione di feci di porco, la cui azione lA. attribuisce alla formazione di acido 
carbonico. Il sangue di porco defibrinato non è sempre capace di esercitare un'eccita- 
zione olfattiva, mentre una tale azione esercita più costantemente il sangue umano. 

Quando si soffia contro la parete di una gabbia in cui siano zanzare un certo 
numero di esse si dirigono verso questa parete e pungono la stoffa. Allo scopo di vedere 
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se tale comportamento è dovuto all'aria calda e umida espirata o al suo contenuto in 
acido carbonico ed eventualmente all'odore di sangue l'A. ha applicato a metà altezza 
di una parete della gabbia un imbuto di vetro collegato (con l’interposizione o meno di 
un gorgogliatore posto in bagno-maria a 37° C., per graduare l'umidità) ad un serba- 
toio contenente acido carbonico od aria compressa. L’A. ha potuto con questo appa- 
recchio confermare l’azione attrattiva dell’aria caldo-umida già notata in esperienze pre- 
cedenti, ma tale azione attrattiva viene in special modo esplicata dall’acido carbonico, 
specie se tale gas si fa gorgogliare nell'acqua calda, 

Ciò può spiegare il fatto che le zanzare sono maggiormente attirate quando l’in 
dividuo è in sudore, perchè in tale stato aumenta l'emissione di acido carbonico attra- 
verso la pelle. Per gli altri mammiferi la perspiratio insensibilis è più debole che nel- 
l'uomo, per il porco non esistono dei dati numerici, ma è da presumere che la p. i. di 
quest’animale si avvicini di molto a quella dell’uomo. 

L’emanazione di acido carbonico assieme all'umidità e alla temperatura permette 
alle zanzare di sentire l’uomo a distanza e di dirigersi pertanto verso le case abitate. 
Nello stesso modo si spiega l'attrazione esercitata dai porcili, sopratutto per la grande 
quantità di acido carbonico emessa dal porco nella sua respirazione attiva. 

Può darsi che tali stimoli siano rinforzati dall'odore del sangue dell’ospite. 


Fiorio. 


MEDICINA INTERNA 


O. Zimmermanx - Meinzincen. — Sulla patogenesi dell’artrite, endocardite e sepsi go- 
nococcica. (« Klinische Wochenschrift », n. 42, 17 ottobre 1936). 


L’A. riporta ed esamina un caso di sepsi gonococcica, osservato nella seconda 
clinica medica di Vienna, che per la particolare successione dei fenomeni, sia dal 
punto di vista cronologico che topografico, ha presentato grandi difficoltà diagnostiche 
e considerazioni patogenetiche e medico-legali di notevole importanza. 

I dati nosografici più salienti sono: il soggetto nel 1912 si contagiò di uretrite 
blenorragica, che guarì completamente, e senza complicanze; nel 1917 in servizio militare 
sul fronte austriaco ammalò d’influenza e venne riconosciuto affetto da vizio cardiaco; 
nel 1930 artrite ginocchio destro, che regredì senza disturbi residui degni di rilievo; nel 
gennaio 1935 accentuazione dei disturbi cardiaci, per cui ricoverò in ospedale, ove si 
diagnosticò stenosi aortica, fu dimesso migliorato. Dopo 9 mesi — ottobre 1935 — di 
nuovo ricovero in clinica: febbre alta, poliartrite acuta, stenosi aortica con grave compre- 
missione della funzione cardiaca; la reazione Miiller - Oppenheim per l'infezione gono- 
coccica, 3 volte ripetuta, dette sempre esito positivo. La cura salicilica fu di scarsa effi. 
cacia: il ginocchio destro restò sempre tumefatto. Dopo pochi giorni si manifestò uno 
stato settico grave; exzfms, 

Alla sezione: stenosi aortica congenita con endocardite gonococcica e lesione della 
tricuspide, infarti splenici e renali, artrite gonococcica ginocchio destro batteriologica- 
mente accertata, come l’endocardite. 

Nel caso in esame acquista grande importanza la definizione patogenetica delle 
lesioni articolari e cardiache di matura sicuramente gonococcica e dello stato settico 
finale in rapporto all'uretrite blenorragica dal soggetto contratta 24 anni prima (1912) 
e rapidamente guarita senza esiti clinicamente dimostrabili in vita, nè constatati alla 
sezione. 

Il vizio cardiaco rilevato durante il servizio militare, come l'autopsia ha dimostrato, 
era evidentemente la stenosi aortica da congenita anomalia delle valvole, vizio però 
ben compensato da corrispondente ipertrofia del ventricolo sinistro. 


‘ 
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L'artrite sofferta nel 1930 potrebbe rientrare in quel quadro morboso particolare 
da Wirz definito « artrite gonococcica tardiva », che dopo circa 7 anni dalla pregressa 
infezione si manifesta con fenomeni locali lievi © generali molto scarsi, mentre ancora 
sintomi uretrali dell'infezione sono dimostrabili. Il che in vero non corrisponde inte- 
gralmente al caso in esame, che decorse acutamente, mentre nessuna lesione uretrale 
era rilevabile, onde più rispondente appare l’interpretazione che già durante la prima 
infezione gonococcica una metastasi latente siasi stabilita nel ginocchio destro, il quale, 
specificamente sensibilizzato, sia diventato poi sede di manifestazioni morbose tardive, 
a decorso acuto, per riaccensione di focolai gonococcici extragenitali. Alla stessa epoca 
non è da escludere che possa essersi verificata una localizzazione sulle valvole aortiche, 
particolarmente dalla congenita anomalia predisposte. 

Quest'ultima localizzazione, spesso osservata, può senza difficoltà essere ammessa. 
Nell’osservazione dell'A. presenta però un decorso, che non è quello di solito constatato, 
cioè un decorso benigno, mentre è noto che l’endocardite da gonococco, di solito ulce- 
rosa, entro pochi giorni dal manifestarsi dei fenomeni clinici a carico del cuore porta 
all'esito letale. Molto rare sono l’eccezioni, tra cui caratteristica l'osservazione di New- 
mann, in cui un’endocardite gonococcica, dimostrata con emocultura, a localizzazione 
aortica, dopo 4 mesi giunse a guarigione. 

L'ultima fase della malattia esordisce con angina tonsillare acuta, poi fenomeni 
poliarticolari e cardiovascolari gravi, stato settico generale. L'importanza di un’angina, 
come fattore determinante la riaccensione di focolai bacillari metastatici latenti, nella 
poliartrite ed endocardite gonococcica è stata già da diversi AA. rilevata, per quanto sia 
tuttora non precisato il meccanismo d'azione di essa (bacillare o tossica ?) a carico delle 
articolazioni e dell’endocardio già in precedenza sensibilizzato. 

Certamente la non conoscenza di tali rapporti patogenetici può deviare il giudizio 
diagnostico e definire il quadro morboso (poliartrite ed endocardite) come dipendente 
da infezione reumatica, concezione che nel caso riportato, almeno in primo tempo, pare 
sia stata ammessa. L'errore diagnostico può talora essere corretto dalla scarsa efficacia 
gella terapia salicilica, che però, volendo persistere nella diagnosi d’infezione reumatica, 
può essere anche attribuita ad altri fattori intercorrenti. 


L'osservazione dell'A. è per noi molto importante dal punto di vista medico-legale, 
in quanto essa dimostra con precisi reperti clinici, batteriologici ed anatomo- patologici 
come per un’uretrite blenorragica, anche se completamente e rapidamente questa gua- 
risce, possono costituirsi forse in primo tem po focolai metastatici extragenitali e per 
molti anni (nel caso riportato, 24) restare in latenza. Solo per fattori occasionali 
(traumi, cause perfrigeranti, ecc.) essi possono risvegliarsi e determinare processi acuti 
e gravi, sia in sito come a carico di altri organi, i quali o per pregressa sensibilizzazione 
o per particolare predisposizione (anomalie di sviluppo) maggiormente sono esposti alla 
localizzazione gonococcica. 

Consegue infine uno stato settico generale grave e l'exitus. 

R. p'ALEssanDRO, 


LamacHe e Durrevr. — Gli eleminatori sani di bacilli tubercolari. (« Paris médical », 
n. 17, 24 aprile 1937). 


La eliminazione di bacilli tubercolari, da parte di soggetti apparentemente sani, 
assume un’importanza sociale di prim'ordine, qualora si consideri che questi possono 
costituire una sorgente di contagio, tanto più pericolosa in quanto non attirano l'atten- 
zione del medico. 

Vanno anzitutto distinti in portatori sani ed in eliminatori senza lesioni apparenti. 
I primi albergano i germi occasionalmente e temporaneamente nel cavo rino-faringeo e 
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sono per lo più individui che vivono a contatto ed in ambienti di tubercolotici. Essendo 
essi poco numerosi e temporaneamente portatori di bacilli tubercolari, non costituiscono 
un vero pericolo sociale, 

Il secondo gruppo è costituito da eliminatori senza lesioni apparenti. Ricerche 
sistematiche dagli AA. praticate su 4.000 militari, hanno dimostrato la presenza di 
3 soggetti appartenenti a quest'ultimo gruppo. Clinicamente: fatti umidi di lieve entità 
nell'ambito polmonare; esame radiologico, anche in diverse proiezioni, negativo; esame 
dell’espettorato, emesso con colpi di tosse e quindi di provenienza bronco-polmonare, 
positivo per il bacillo di Koch. L'esame citologico dimostra leucociti neutrofili poco alte- 
rati, qualche eritrocito, numerose cellule bronchiali, rari elementi alveolari, assenza di 
fibre elastiche. Tale reperto, per gli AA. assai importante, permette di comprendere 
l'essenza della lesione, che dev'essere molto limitata, interessante scarsamente il paren- 
chima polmonare, cioè una micro - lesione tubercolare del polmone, che mentre normal. 
mente è silente, durante i periodi di riacutizzazione, anche se transitori, è sede di feno- 
meni congestivi, con tosse, espettorato e con questo bacilli di Koch. 

Nell’anamnesi di questi individui, in due figurava un attacco grippale, nel terzo 
una recente pleurite. 


li precoce riconoscimento diagnostico di tali casi, se ha grande importanza clinica 
ed epidemiologica generale, riveste particolare interesse per il medico militare, anzitutto 
perchè fattori favorevoli all'evoluzione della tubrcolosi polmonare possono fare assumere 
alla micro-lestone tubercolare carattere progressivo; ancora perchè il soggetto, portatore 
di tale lesione precocemente riconosciuta e sottoposta ad opportuna terapia, si trova 
nelle migliori condizioni di guaribilità della malattia; infine perchè con l'allontanamento 
tempestivo, dalle file dell'esercito, di tali individui, si elimina una sorgente di contagio 
nell'ambiente della caserma, sorgente tanto più pericolosa in quanto non riconosciuta, 
unzi, dato lo stato generale dell'individuo, neppure sospettata. 

In proposito, secondo Sergent, come indirizzo diagnostico, grande è l'importanza 
dei dati anamnestici : pregresse emottisi, malattie delle sierose, osteo-articolari, ganglio- 
nari, venali, nonchè i precedenti ereditari diretti e collaterali. 

Tali elementi, diligentemente raccolti e valutati, porteranno il medico all'esame 
clinico accurato del torace. Ivi il rilievo di segni anche scarsi, mal significativi, indiche- 
vanno l'invio del militare ai nostri centri di accertamento per la tubercolosi, ove l'esame 
completo anamnestico, clinico, radiologico e l'indagine di laboratorio, porteranno alla 
soluzione dell'importante quesito diagnostico. 


Accarpi. 


CHIRURGIA GENERALE 


R. LericHe, A. Juno e A. Hovor. — Effetti del trapianto di osso puro nel tratta- 
mento della tetania paratireopriva post-operatoria. (« Journal de Chirurgie ». 
maggio 1937). 


Gli AA. premettono che il problema del trattamento della tetania post-operatoria 
non è ancora praticamente risolto. 

L'ipotesi avanzata da uno di loro che lo scheletro è una riserva in cui l'ormone 
paratiroideo libera i sali fosfocalcici che sono necessari all’organismo, è generalmente 
ammessa oggi e recenti ricerche (Roche e Garcia) hanno stabilito la realtà chimica di 
questo ormone che è sempre presente nei paratireoprivi. D'altra parte quando vi è 
tetania post-operatoria in genere le paratiroidi non sono state tutte soppresse anatomica: 
mente. Ordinariamente non ne manca che una o due al più, mentre resta ancora del 
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tessuto paratiroideo, Di più è stato visto (Morel, 1912) che, affinchè l'organismo di un 
tetanico trovi il calcio di cui ha bisogno, basta una frattura accidentale. 

Di fronte a queste condizioni, gli AA., riflettendo sul problema dell'insufficienza 
paratiroidea, già da qualche anno avevano pensato di prelevare dell'osso dal portatore 
stesso € di includerlo nelle parti molli. Questa idea era stata emessa da Oppel, il quale 
però si era fermato nelle sue ricerche al trapianto di osso compatto di cadavere o di 
osso di bue bollito, Anche Schaer aveva notato che, nei cani operati di estirpazione 
parziale delle paratiroidi, un trapianto osseo riconduceva il calcio sanguigno alla nerma. 

Gli AA. hanno perciò trovato interesrante fare ricerche sperimentali e riferire i 
risultati ottenuti. Le ricerche sono state fatte con osso puro di Swante Orell il più 
direttamente assimilabile, mentre i risultati si riferiscono ad esperimenti fatti sui cani 
e ad alcune osservazioni cliniche. 

Risultati sui cani : 

1°) il trapianto osseo modifica la sintomatologia della tetania; 

2°) le crisi sono attenuate o scompaiono dopo il trapianto, malgrado una cal- 
cemia bassa; 

3°) il trapianto di osso puro non ha apparentemente che una influenza minima 
sulla calcemia. L'evoluzione grave della tetania paratireopriva acuta non è affatto atte- 
nuata dal trapianto. 

Osesrvazioni, cliniche: Vengono studiati e trattati col trapianto quattro malati, 
di cui due affetti da tetania paratireopriva dopo tiroidectomia, uno con tetania spon- 
tanea latente ed un quarto con crisi la cui natura paratireopriva è discutibile. I risultati 
avuti sono consistiti in una sintomatologia completamente modificata, malgrado la per- 
sistenza di una calcemia molto bassa. 

In base ai rilievi fatti, gli AA. concludono che il trapianto di osso nei tessuti molli 
modifica il decorso clinico della tetania paratircopriva, ne attenua la gravità, fa scom- 
parire le crisi e trasforma subbiettivamente la sindrome paratireopriva. Essendo con l’osso 
puro ridotta al minimo l’operazione, si può utilizzarla correntemente per far cessare ra- 
pidamente i sintomi clinici fastidiosi. Ma, anche con un eccellente risultato clinico, il 
trapianto osseo non sopprime la carenza paratiroidea, poichè la calcemia resta bassa. Dal 
punto di vista poi della fisiologia generale, i fatti riferiti dagli AA. dimostrano che le 
paratiroidi sono necessarie al mantenimento del tasso calcico normale. 

Nel lavoro assai pregevole sono riportati in dettaglio gli esperimenti sui cani e i 
rilievi sui casi clinici studiati. 

FLORIDIA. 


TRAUMATOLOGIA 


H. Larrrrre. — Incavigliamento intramidollare delle fratture diafisarie. (« Revue d'Or- 
thopédie », marzo 1937). 


L'A. in questo importante lavoro fa uno studio d'insieme dei risultati di tutte le 
fratture diafisarie trattate con il metodo dell’incavigliamento osseo intradiafisario. Il nu- 
niero dei casi non è rilevante, ma la ragione sta nel tatto che l'A. è stato ben lontano 
dal trattare tutte le fratture con il metodo chirurgico. Nelia gran maggioranza dei casi 
si è contentato del trattamento ortopedico, che, secondo lui, deve costituire la regola, 
mentre il trattamento cruento deve essere riservato alle consolidazioni difettose, ai calli 
viziosi, alle pseudartrosi, nelle quali affezioni si dimostra il solo mezzo capace di dare un 
risultato corretto. 

Con l’incavigliamento, continua l’A., non solo la tolleranza «ella caviglia ossea è 
rssoluta, ma essa costituisce anche un materiale ideale, poichè, quando è terminata la sua 
funzione, scompare progressivamente. Ricorrendo a questo metodo si realizza una vera 
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osteosintesi organica piuttosto che un innesto. Esso generalmente in tre mesi appare molle 
nel radio, è riassorbito ad un anno e non è più riconoscibile alla fine del terzo anno, 
La diafisi si ispessisce a livello della zona di unione dei frammenti, poi si modella e al 
momento in cui la caviglia ossea è appena visibile l’osso appare ricostituito. 

L'A. quindi passa ad analizzare i postumi operatori immediati, quelli secondari ed 
i risultati tardivi buoni dei 16 casi venuti alla sua osservazione e trattati con l’incaviglia- 
mento intradiafisario semplice o composto e conclude con l’affermare la efficacia di que- 
sto metodo, che permette una ricostituzione eccellente della diafisi. È' necessario però, 
specie per le fratture dell’avambraccio, che i due frammenti diafisari siano esattamente 
affrontati e mantenuti ben accollati e perfettamente immobilizzati. Da qui la necessità 
di un apparecchio di contenzione che dovrà rimanere applicato un minimo di mesi 31/2 
per il femore, 2 1/2 per la gamba, 2 per l’omero e 11/2 per l’avambraccio. 

Questa tecnica deli'incavigliamento, a parere dell’A., dovrà essere riservata ai se- 
guenti casi: psewdartrosi (che beneficiano più di ogni altra lesione), calli viziosi, ritardi 
di consolidazione, frattura delle due ossa dell'avambraccio, alcune fratture della coscia 
(quando presentano una certa difficoltà di riduzione), fratture mal ridotte del braccio e 
della gamba, frattura della clavicola (nella sua parte media e quando non vi sono scheg- 
gie). Se la frattura fosse aperta, bisognerà attendere l'evoluzione asettica, rimandando 
a più tardi il trattamento cruento che permetterà la correzione ortopedica perfetta. 

Ci è sembrato interessante segnalare la pubblicazione assai pregevole dell’A., perchè, 
con lo studio di 20 casi trattati con successo con l’incavigliamento (di cui 4 dopo l’invio 
in redazione del lavoro) e con numerose radiografie molto dimostrative, ha messo in evi- 
denza l’efficacia del metodo e ne ha fissato i limiti e le indicazioni. 

FLORIDIA. 


L. DurovrmenteL. — Osservazioni sulla chirurgia d’urgenza delle ferite della faccia. 


(« Presse Médicale », 13 marzo 1937). 


L’A. ricorda che nelle ferite della faccia in genere la toilette meccanica deve essere 
persimoniosa e prudente per evitare danni estetici e funzionali, che talora superano Ì 
danni provocati dalla stessa lesione. Peraltro un sorlette meccanica molto accurata è su- 
perflua innanzitutto perchè, date le condizioni anatomofunzionali locali (respirazione, ali. 
mentazione, secrezione nasale, boccale ecc.), l'infezione di tali ferite è inevitabile, ed in 
secondo luogo perchè le infezioni consecutive a lesioni della faccia hanno per lo più un 
decorso benigno. Per quanto riguarda le lesioni dello scheletro della faccia, la scheggiecto- 
mia deve limitarsi alla eliminazione soltanto di quei frammenti ossei che sono comple 
tamente staccati dai tessuti molli e perciò senza alcuna speranza di vitalità; invece i 
frammenti ancora attaccati a qualche lembo mucoso o cutaneo debbono essere conser- 
vati: essi spesso vivono e servono alla ricostruzione definitiva dell’impalcatura facciale, 
oppure se mai saranno eliminati in secondo tempo, dopo aver contribuito egualmente 
al consolidamento delle lesioni ossee. Ciò che sopratutto importa è che la riduzione degli 
spostamenti ossei deve esser fatta molto presto, data la rapidità con cui le superfici ossee 
della faccia si saldano, per cui si correrebbe il pericolo della stabilizzazione della deformità 
provocata dal trauma, la cui cura in secondo tempo diventerebbe più difficile. 

Nei riguardi delle fratture dei mascellari con spostamenti parziali, l'A. consiglia 
che la riduzione venga praticata da un odontoiatra mediante legature applicate sui denti 
o doccie preparate su un moulage. Soltanto le fratture retro - dentarie dovrebbero essere 
trattate dal chirurgo mediante esteosintesi. 

Per quanto riguarda gli spostamenti parziali delle ossa e delle cartilagini nasali, l'A. 
consiglia di mettere una spatola nel naso e di mantenere la riduzione con un accurato 
tamponamento endonasale ed insieme una doccia di tela di alluminio esterna, mante 
nuta in posto con strisce di sparadrappo. Procedimenti analoghi potranno adoperarsi per 
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ia cura degli spostamenti parziali dell'arcata zigomatica, delle arcate orbitarie e delle 
pareti dei seni. 

Ben più difficile è la correzione dello spostamento in massa dello scheletro facciale, 
ed in particolare del mascellare superiore, dall’avanti all'indietro, dovuto per lo più a 
colpi diretti, Essa tuttavia può ottenersi se vien fatta precocemente. Tale riduzione può 
essere praticata mediante due cateteri di Nelaton, nel cui interno sia posto un grosso 
filo di seta, introdotti per le fosse. nasali e fatti uscire dalla bocca. Mediante tali cateteri 
si esercita un'estensione dall’ indietro all’ avanti, mentre un aiuto pratica una contro- 
estensione in alto ed indietro, ponendo i pollici nel vestibolo orale, ed eventualmente 
cerca di disincagliare il mascellare superiore spostando le apofisi zigomatiche. 

In merito poi alla sutura dei tessuti molli, è necessario curare la formazione di cica- 
trici estetiche e ciò può ottenersi col favorire lo sviluppo di tessuto fibroso cicatriziale 
quanto più è possibile in profondità, anzichè in superficie. Per raggiungere tale scopo è 
necessario ricorrere ad una sutura che riduca al minimo la mortificazione ischemica dei 
margini cutanei, ed evitare tutte quelle cause che provocano una formazione esuberante 
di tessuto cicatriziale. L'A. consiglia appunto per le ferite della faccia la sutura intra- 
dermica. 

La formazione di tessuto cicatriziale esuberante è dovuta, secondo l’ A., a corpi 
estranei microscopici esogeni (principalmente frustoli invisibili di garza) ed endogeni 
(sangue stravasato, gocce di grasso staccate dal loro protoplasma, cellule necrotizzate per 
cause varie), 

I corpi estranei esogeni possono essere evitati adoperando tamponi bagnati con solu- 
zione fisiologica, in modo da ridurre la dispersione di frustoli invisibili di garza nei tes- 
suti, o servendosi di spugne di caucciù o di aspiratori. I corpi estranei endogeni possono 
ridursi notevolmente col fare una buona emostasi. col traumatizzare il meno possibile 
i tessuti durante la toilette meccanica e coll’evitare l’uso di agenti distruttori (caustici, 
sostanze fissatrici disidratanti, calore eccessivo). 


E. Zarriro. 


I. Beor e L. Nanan. — Artrosi micro-politraumatiche del gomito, (« La Presse 
meédicale », n. 7, 23 gennaio 1937). 


E’ solo da qualche anno che sono stati pubblicati lavori riguardanti gli operai che, 
servendosi di utensili ad. aria compressa (minatori, cavatori di pietra impiegati alla 
riparazione degli argini), vanno incontro a lesioni articolari che hanno tutti i caratteri 
dell'artrite defermante. 

Le stesse alterazioni possono riscontrarsi ugualmente negli operai che maneggiano 
pesanti utensili, i quali imprimono forti scosse e numerose vibrazioni al braccio che li 
sostiene (fabbri, calderai, conduttori di locomotive, ecc.). 

Il gomito è l'articolazione più comunemente attaccata, ma si possono eccezional. 
mente riscontrare anche lesioni analoghe al polso o alla spalla. 

In occasione di un banale accidente (colpo o caduta sul gomito) l’attenzione e 
attirata subito su questa regione. Dal punto di vista clinico si osservano disturbi relati- 
vamente poco importanti: il traumatizzato accusa a volte leggeri dolori di artrite, 
sopratutto sentiti durante il riposo, e che scompaiono nel corso del lavoro e non sono 
influenzati da cambiamenti di temperature. Si nota inoltre la rigidità articolare: la 
flessione del gomito è ostacolata, l'estensione non è completa ed i movimenti di supina- 
zione sono limitati. * 

Ma la radiografia spesso rivela lesioni considerevoli ed inattese, la cui entità ed il 
loro modo di evolversi e la frequente bilateralità permettono di metterle in relazione con 
l'infortunio rivelatore che ha provocata la visita medica. 
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In una fase più avanzata del male si possono constatare tutte le modificazioni 
osteo-articolari abitualmente descritte nell’atrite cronica deformante e chiaramente visi. 
bili nelle radiograhe: l’interlinea articolare subisce un assottigliamento che può arrì- 
vare alla scomparsa completa per usura e riassorbimento cartilagineo; mai però si notano 
suture ossee. I capi articolari deformati, sinuosi hanno perduto i loro contorni netti e 
regolarmente disegnati. Le estremità articolari sono ingrandite per l'aggiunta di forma- 
zioni ossee sui loro bordi. Tale fatto è particolarmente evidente al gomito, la cui cavità 
sigmoide ha preso uno sviluppo grande per l'allungamento dell’apofisi coronoide e del 
becco olecranico. 

Neoformazioni osteofitiche, a volte numerose, si sviluppano intorno all’articola- 
zione a livello del cul di sacco di reflessione capsulo-periostea. Come nell’artrite defor- 
mante, ma ben più frequentemente, si rileva la presenza di corpi estranei intra-articolari, 
il più sovente di architettura e di densità chiaramente ossea, a volte più trasparenti e di 
natura cartilaginea. Capita anche di constatare dei veri ammassi moriformi nello spazio 
sigmoideo e nella cavità olecranica. 

Queste formazioni osteo-condromatose possono ugualmente svilupparsi a volte fuori 
dell’articolazione e si ha un'imagine che si avvicina alla condromatosi, oppure prendono 
l'aspetto di veri osteomi del gomito. Mai si constatano decalcificazioni apprezzabili 
dello scheletro della regione ammalata, come generalmente si verifica  nell’artrite 
infettiva. 

L'origine traumatica di questa affezione è da tutti accettata ed il nome di « artrite 
microtraumatica », proposto da M. P. Weil, sembra bene appropriato, quantunque si 
potrebbe preferire la parola « artrosi » per meglio precisare l'assenza di un processo 
infettivo. 

Lo scuotimento osseo, subito a livello dell’articolazione nel corso del lavoro di 
questi operai, sembra che determini un’usura con erosione progressiva dei capi articolari. 

Moulonguet ha dimostrato sperimentalmente e clinicamente l’azione di questa 
polverizzazione delle estremità articolari ed ha spiegata l'origine politraumatica nella 
patogenesi dell’artrite cronica deformante: artriti statiche, artriti di posizione ed artriti 
professionali, nelle quali rientra la sindrome che gli AA. hanno rilevata. 

Ora il termine d’artrite professionale solleva naturalmente un problema medico 
legale, e gli AA. si domandano: Bisogna fare rientrare questa affezione nel quadro 
delle malattie professionali come vuole la legislazione tedesca dal 1929 ? 

Se questa varietà d’artrosi è attualmente un’affezione conosciuta nella categoria 
degli operai segnalati all'inizio di questo lavoro, e specialmente tra quelli che maneg- 
giano utensili pneumatici, la percentuale degli operai ammalati sarebbe poco elevata; 
secondo alcuni autori tedeschi, Rostock in particolare, essi non sorpassano il 2 per 
mille. E qui cade un’altra riflessione, cioè quella di domandarci se, a lato dell’azione 
indiscutibile dei microtraumatismi ripetuti, non è il caso di considerare il « terreno », per 
disturbi della vascolarizzazione articolare dovuti ad un disquilibrio vasomotoro. 


Il Secretan nel 1901 osservò in operai, in seguito a piccoli, ripetuti traumatismi 
contusivi, l'edema duro traumatico, che, attraverso varie critiche, finì coll’essere ammesso 
anche come lesione accidentale e quindi professionale. Ora essendo il determinismo di 
questa lesione analogo a quelio che provoca le lesioni del gomito negli operai che 
subiscono piccoli e ripetuti traumatismi per l'uso di utensili ad aria compressa, non mi 
pare che vi sia elemento contrario per fare rientrare queste « artrosi » nella categoria 
delle malattie professionali. Un'accurata storia clinica, confortata dal libretto di lavoro 
che potrà dire se l'operaio interessato è stato sempre e per quanto tempo impiegato in 
quel mestiere, potranno serenamente far riconoscere agl'infortunati la lesione come pro- 
fessionale. Per quanto riguarda la considerazione del « terreno » e quindi della costitu- 
ione dell'operaio infortunato, la quistione è molto ardua e complessa. In Italia essa è 
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affrontata dall' « Istituto di Previdenza Sociale » che presiede alle varie « profilassi sc- 
ciali » e specie per quanto riguarda le diverse categorie di lavoratori adopera, con inesti- 
mabile efficacia, quel complesso di norme che in questa Era Fascista ogni medico certa- 
mente conosce. S. VITALE. 


Benò Racz. — Ascesso acuto dello psoas da causa sportiva. (« Zentr. fir Chir. », 
n. 8, 1937). 


L'ascesso acuto del muscolo psoas rappresenta un’evenienza piuttosto rara. I casi 
descritti nella letteratura non sono molti: l’A. (un chirurgo militare) ne descrive uno, 
assai caratteristico, da lui diagnosticato, operato e guarito in un giovane dedito allo sport 
del cannottaggio. Cotesta descrizione gli offre l'occasione per intrattenersi sui vari tipi di 
ascesso del .m. psoas e per descriverne le caratteristiche etiopatogenetiche e sintomato- 
logiche, il trattamento e la prognosi. 

Questi ascessi acuti dello psoas, secondo l’A., riconoscono la loro origine in una 
brusca contrazione del muscolo alla quale consegue, di solito, un ematoma che, in un 
secondo tempo, si può infettare e trasformare così in un ascesso, 

Il destino di queste raccolte purulente è vario e l'A. ne passa in rassegna tutte le 
possibili vie di diffusione soffermandosi particolarmente su quelle che, per la loro sede 
e la rassomiglianza con altre forme morbose acute, richiedono una discussione diagno- 
stica differenziale. 

L’A. descrive il caso osservato e curato in uno studente diciottenne che, mentre 
stava remando, cadeva improvvisamente all'indietro essendogli mancato di colpo il con- 
tatto fra i remi e la superficie ecquea. Subito dopo egli avvertiva dei forti dolori alla 
regione ipogastrica sinistra, tali da non poter più camminare. All’esame obbiettivo gli 
veniva constatata una netta dolorabilità alla pressione esercitata in corrispondenza della 
fossa iliaca sinistra ove esisteva pure una notevole difesa muscolare della parete addo- 
minale. Il paziente poteva appena flettere la coscia sinistra sul bacino e giaceva con 
l’arto inferiore sinistro un poco ruotato verso l’esterno. Purchè venissero eseguiti con 
molto riguardo i movimenti dell’articolazione dell'anca sinistra non provocavano dolori 
articolari. Nulla a carico degli altri sistemi organici, fatta eccezione per le tonsille, che 
crano fortemente iniettate e ricoperte di un essudato follicolare. Temperatura 38° C. 
Reperto ematologico: notevole leucocitosi (13.200) e lieve aumento della velocità di sedi- 
mentazione delle emazie. Nulla all'esame radiologico dell'apparato gastro-enterico, delle 
ossa del bacino e di quelle dell’articolazione dell’anca sinistra. 

Riposo a letto con borsa di ghiaccio sulla regione della fossa iliaca di sinistra. 

Il persistere della febbre, l'aumentare dei dolori e l’estendersi della difesa muscolare 
da un lato, l’accrescersi della velocità di sedimentazione delle emazie e del numero dei 
leucociti (25.000) dall’altro, decidevano l’A. ad intervenire mediante un'incisione, di 
forma arcuata, praticata al davanti della spina iliaca anterior-superiore sinistra, seguita 
dallo spostamento del peritoneo verso la linea mediana e da una seconda incisione (per 
via extraperitoneale) sulla raccolta purulenta del m. psoas con fuoriuscita di circa 100 cc. 
di pus giallo-verdognolo, molto liquido. La cavità ascessuale veniva drenata con garza al 
vioformio ed il drenaggio era cambiato dopo sei giorni. A distanza di quaranta giorni 
dall'intervento il paziente, completamente guarito, poteva essere trasferito al reparato 
otorinolaringoiatrico dove gli veniva praticata la tonsillectomia. 

Per spiegare la trasformazione in ascesso dell’ematoma primitivo lA. attribuisce la 
causa ai germi provenienti dal « focus» della tonsillite follicolare. Tale complicazione 
è da ritenere un’evenienza se non del tutto singolare certo tale da rendere il caso 
interessante, anche sotto questo aspetto, ai fini medico-legali oltrechè chirurgici. 

Ed, in conclusione, si può ritenere che, per quanto gli ascessi acuti dello psoas non 
siano molto frequenti, tuttavia essi debbono essere bene conosciuti e temuti presenti 
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principalmente in rapporto al grande sviluppo odierno degli sports sia nella vita civile 
come in quella militare di tutti i paesi. Sono gli esercizi ginnico-sportivi, infatti, ad 
offrire il maggior numero di occasioni per quelle brusche contrazioni del muscolo psoas 
alle quali, come s'è detto, sarebbero essenzialmente dovute le primitive lesioni del mu- 
scolo o della sua fascia cui viene fatta risalire l'origine degli ascessi in parola. 


G. GALLETTO. 


NEURO - PSICHIATRIA 


P. Tapri. — Contributo alla conoscenza istologica della dura madre encefalica del- 
l’uomo. (« Rivista di Patologia nervosa e mentale », vol. IL, fasc. 1, gennaio 
febbraio 1937-XV). 


Il Tappi, già assistente militare nella R. Clinica neuro-psichiatrica di Pavia, espone 
in questo suo diligentissimo studio i risultati delle proprie ricerche, condotte sistemati 
camente con parecchi metodi istologici su 45 pachi-meningi di soggetti morti in varia 
età e per malattie diverse. Scopo delle ricerche fu quello di tracciare — come dice l'A. —- 
un quadro istologico della dura madre encefalica dell'uomo, tenendo presente quelle 
modificazioni che possono verificarsi in varie età ed in varie condizioni, onde contri 
buire a dissipare dubbi al ricercatore che voglia stabilire quali reperti debbano essere 
considerati patologici e quali invece semplici modificazioni morfologiche. 

L’A. raggiunge ottimamente lo scopo che si era prefisso, e riassume i suoi nume 
rosi reperti nelle seguenti conclusioni : 

1° E' abbastanza dimostrato come la dura madre sia costituita, oltre che dall’endo 
cranio e dalla dura madre in senso stretto, anche da tracce facilmente rilevabili di tes- 
suto meningeo la cui esistenza va tenuta presente nello studio di taluni quadri isto- 
patologici. 

2" Le lacune della sostanza fondamentale vanno tenute ben distinte da alcuni 
reperti consimili che nei preparati istologici frequentemente si osservano come semplici 
Jeiscenze delle fibre o dei fasci collageni. 

3° Degli elementi cellulari della dura madre: i fibroblasti presentano una parti 
colare struttura morfologica con spiccata disposizione a sincizio; le cellule migranti a 
riposo sono assai scarse nelle dure madri normali, e pressochè assenti le cellule adipose 
e le cellule a tipo linfocita; le mastzellen esistono, invece, costantemente in ogni dura 
madre ed in ogni età; le plasmacellule sono un reperto esclusivamente patologico; 
infine, nel tessuto compatto durale mancano i cromatofori. 

4° Si riafferma l'inesistenza di strati epiteliali ed endoteliali sulla superficie, rispet 
tivamente, esterna e interna della dura madre. 

5° Si conferma anche il reperto di piccoli ed irregolari stravasi sanguigni siti nella 
sostanza fondamentale della dura madre, per i quali l'A. propone il termine di « isolotti 
ematici » e la cui interpretazione è tuttora dubbia e difficile. 

6° L'aumento eccessivo del pigmento grasso, le concrezioni pseudo-calciche, i corpi 
arenacei, la calcificazione delle fibre collagene e la presenza del ferro nelle cellule 
durali vanno sempre ritenuti come espressioni di processi morbosi locali © generali 
anche se riscontrati in soggetti adulti e vecchi. 

7° La dura madre encefalica resta difficilmente immune da lesioni od alterazioni 
in presenza di malattie cranio-cerebrali, specialmente se di natura infiammatoria, come 
pure in conseguenza di tossinfezioni generali e di infermità apportanti disturbi e varia- 
zioni della pressione endocranica. 


Carro Rizzo. 
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A. Salmon. — Il ruolo dei nuclei diencefalici nel meccanismo dell’emozione. (« Ri- 
vista sperimentale di Freniatria », vol. LXI, fasc. 2, 1937-XV). 


L'A. si pone anzitutto il quesito se l’energia affettiva che dà origine ai sentimenti 
e alle emozioni abbia una genesi corticale, oppure una genesi sottocorticale. Egli, quindi, 
passa in lucida rassegna — con la sua ben nota competenza in materia — i molteplici 
argomenti anatomici, fisiologici e ica relativi alla questione, per giungere poi alle 
conclusioni seguenti: 

L’energia affettiva è ritenuta l'espociente di tendenze motrici legate a sensazioni, 
a rappresentazioni, a idee: sono queste tendenze (le cosiddette « tendenze effettive ») 
che costituiscono il primum movens dei sentimenti e delle emozioni. Tali sentimenti 
hanno tutti un carattere psichico, un carattere psico-motore, kinestetico; quindi la sede 
della vita affettiva e delle emozioni deve invocarsi nei centri psichici, psico-motori, 
kinestesici: ma i nuclei diencefalici non sono centri psichici nè kinestesici. 

Il solo organo che risponde ai requisiti d’un centro affettivo è la corteccia, e la 
genesi corticale delle emozioni rischiara gli stretti rapporti tra queste e l’immagina- 
zione. Inoltre la corteccia, data la presenza in essa di centri vasomotori, deve ritenersi 
un importante centro di espressione emotiva; essa rappresenta, infine, il centro ove si 
ha la coscienza dell’emozione. 

Con tutto questo, però, non si viene ad annullare il valore dei nuclei diencefalici 
nella vita affettiva: valore ben dimostrato dalla notevole influenza che essi esercitano 
sulle funzioni psico-affettive e sulla regolazione della veglia e del sonno — stretta- 
mente connessa con le modificazioni del tono affettivo. L'importanza di questi nuclei 
nella vita emotiva appare soprattutto dovuta alla loro matura vegetativa, simpatica; 
sicchè è facilmente comprensibile come i nuclei ipotalamici siano sensibilissimi a tutti 
gli stimoli affettivi ed emotivi d'origine corticale e possano anche intensificarne il tono 
emotivo, costituendo in tal guisa dei centri tonici emotivi. 

Può quindi concludersi — termina testualmente l'A. — che il ruolo dei nuclei 
diencefalici nella vita affettiva non consista nel generare l’energia affettiva o nel dare 
origine agli stimoli emotivi, ma consiste solo nel rafforzare il tono emotivo d’origine 
corticale... L'azione dei nuclei diencefalici nel meccanismo della vita affettiva, pure 
essendo di notevole valore e meritevole di essere posta in rilievo, appare strettamente 
legata e subordinata all'influenza della corteccia, la quale costituisce la genesi dell'energia 
affettiva, la sovrana regolatrice della vita affettiva ed emotiva. 

Carto Rizzo. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


Ersrica e Lewenrisz. — Turbe postume a tonsillectomia. - Disturbi della diuresi. 
(« Les Annales d’Oto-Laryngolgie », n. 7, 1937). 


Gli AA. in questo lavoro esaminano una parte delle ricerche cliniche e sperimentali 
su la funzione esercitata da parte delle amigdale nell'organismo. 

La teoria delle proprietà escretrici di esse (Bosworth e Rossbach e ultimamente 
Mink e Fleischmann) attende ancora conferma; la funzione endocrina poi non è stata 
accertata nelle ricerche cliniche e sperimentali. 

E’ certo che alla tonsillectomia segue un’atrofia della mucosa del faringe (pharin- 
gitis sicca tonsillopriva) di ordinaria constatazione (Pollatsch); una transitoria iper- 
trofia tiroidea (Shurley, Sluder, Wood, ecc.) e per contro un’ipertrofia delle tonsille nel 
Basedow, mongolismo, dismenorrea post-tonsillectomia, non sono sufficienti a provare 
proprietà ormonali delle amigdale che regolerebbero in modo indipendente il meta- 
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bolismo tissurale, come non arrivano a dimostrare l’esistenza di una correlazione o 
cooperazione ormonica fra tonsille e altri organi a funzione endocrina, ben definita 
(tiroide, ovaia, surreni). 

Le disfunzioni tonsilloprive sono state osservate in modo molto sporadico e l’in- 
fluenza di un ipotetico ormone tonsillare su lo sviluppo somatico (Voss) non è stato 
confermato da numerosi lavori di controllo. 

Gli AA. nel Reparto Oto-rino-laringoiatrico dell’Università di Varsavia hanno por- 
tato la loro attenzione su tonsillectomizzati, compiendo una serie di osservazioni in 
riguardo all’escrezione urinaria. 

Prima di tutto un notevole aumento della quantità di urina nei giorni seguenti 
i’ablazione, per cui si indussero a prendere i dati della tensione arteriosa e del tasso 
glicemico con minuziose ricerche. In so soggetti esaminati, la quantità di urina aumentò 
dal 130% al 44 % in 35 di essi in confronto alla quantità emessa precedentemente al- 
l'intervento. In 2 casi raggiunse i 5 litri giornalieri. Detto disturbo durava per tre 
giorni. 

E’ da notare che una diuresi così intensa si aveva in un periodo in cui l'operato 
non ingeriva che scarsissime quantità di liquido (50-100 cme.). 

Il peso specifico variava con la quantità di urina emessa. La ricerca dello zucchero 
fu sempre negativa; la glicemia normale prima e dopo l'intervento. La tensione arte- 
riosa Mx. e Mn. aumentata leggermente subito dopo l'intervento si manteneva al disopra 
del normale per breve tempo: ipertensione da fattori psichici. 

L'aumento della diuresi in dipendenza della tonsillectomia sarebbe provato dal 
fatto che esso non si verifica in altri interventi su! naso o sull’orecchio. Come spiegare 
l'influenza della tonsillectomia sul metabolismo idrico dell'organismo ? Vi è una dipen 
denza diretta o indiretta ? Diminuzione o abolizione della funzione ormonale tonsillare ? 

E’ lecito pensare si tratti di un transitorio diabete mellito: si sa che questo risulta 
da un'alterazione della regolazione idrica a carico del lobo posteriore dell’ipofisi, la cui 
ablazione accanto ad altri sintomi produce diabete insipido. Ma anche altre alterazioni 
della base del cervello, a ipofisi integra, presso il peduncolo ipofisario producono sin- 
dromi con manifestazioni di diabete insipido. Sarebbe il caso di parlare piuttosto di 
alterazioni da inibizione di funzioni neurovegetative anzichè di secrezione interna. 

Si tratterebbe allora di precisare se una funzione tonsillare nel metabolismo idrico 
sia di natura ormonale o neurovegetativa o l'uno e l’altro insieme. 

Ricerche su cani non hanno risolto la questione. Il lobo anteriore dell’ipofisi riceve 
filetti nervosi simpatici dai gangli cervicali; dal nucleo paraventricolare nel III ventricolo 
filetti nervosi si portano a traverso il peduncolo ipofisario al lobo posteriore. Per queste 
connessioni simpatiche è lecito supporre che non le tonsille a mezzo di un proprio 
ormone influenzano la diuresi, ma la loro ablazione, producendo un’eccitazione del 
simpatico cervicale, determinerebbe vasocostrizione ed inibizione della secrezione ipofi 
saria di un ormone che regola la funzione idrica e si manifesterebbe con un diabete 
insipido, della durata dell’eccitazione del simpatico cervicale. 


RAFFONE. 


OFTALMOLOGIA 


E. Feperici. — Sulla profilassi e terapia della congiuntivite gonococcica. (« Bollet- 
tino d’Oculistica », febbraio 1937-XV). 


Premesso che purtroppo alla congiuntivite gonococcica spetta ancora oggi il triste 
privilegio di occupare il secondo posto tra le cause della cecità, l'A. riconosce che neonati 
cd adulti affetti da infezione gonececcica della congiuntiva possono essere salvati nella 
quasi totalità dei casi qualora vengano razionalmente, se non tempestivamente curati. 
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Dopo aver discussi i vari mezzi profilattici adottati finora espone il suo metodo 
profilattico e curativo. 

La profilassi secondo l’A. deve consistere in: 1° detergere con cotone sterile le 
palpebre, le ciglia e le regioni vicine; 2° lavare poi le stesse parti con acqua sterile o 
con acqua ossigenata a 10 volumi, o semplicemente con una soluzione di acido borico 
al 3% il sacco congiuntivale, avendo cura che il getto del liquido non colpisca la cornea; 
3° instillare in ultimo qualche goccia di argirolo al 20 % e, tenendo sempre le palpebre 
divaricate, lasciar agire per circa due minuti il medicamento. 

La cura poi dovrebbe essere la seguente: appena accertata la diagnosi instillare di 
ora in ora una goccia di argirolo al 10 % facendo precedere le instillazioni da brevi lavaggi 
del sacco congiuntivale con una soluzione tiepida di acido borico. Alle medicature 
bisogna far seguire, mattino, pomeriggio e sera, per circa mezz’ ora, degli impacchi 
caldi di acido salicilico all’1/,, sempre che non ci sia un’edema notevole delle palpebre, 
chemosi di alto grado della congiuntiva e secrezione purulenta abbondante. In questi 
casi val meglio ricorrere ad iniezioni giornaliere, o a giorni alterni, di 2 c.c. di latte ste- 
rilizzato con l’ebollizione. Procedendo nella cura coi suddetti criteri si ha, dopo una 
diecina di giorni, riduzione notevole dei fatti infiammatori. Si possono allora ridurre i 
lavaggi e fare istillazioni di argirolo ogni 2-3 ore. Se la congiuntiva tarsale e dei fornici 
si presenta ipertrofica è bene praticare al mattino delle causticazioni, a palpebre rove- 
sciate, con nitrato d’argento al 2‘, asportando poi con lavaggio l'eccesso di medica- 
mento e mettendo subito dopo nel sacco congiuntivale una pomata all’1% di acido 
picrico. Se il giorno successivo persiste l'escara determinata dalla precedente medicatura 
si metterà la sola pomata all’acido picrico. Intanto vanno continuate le instillazioni di 
ergirolo ogni 3-4 ore fin verso mezzanotte e riprese solo il giorno dopo. Allorchè la 
congiuntiva tarsale e dei forcici non è più ipertrofica basta prescrivere un collirio astrin- 
gente, mentre nei casi in cui non c'è ipertrofia congiuntivale basta insistere con il solo 
argirolo diradandone le instillazioni. Però anche in quest'ultimo caso quando la secre- 
zione è quasi del tutto scomparsa si deve prescrivere un collirio astringente. 

Il trattamento locale non cambia dallo schema precedente se esistono ulceri della 
cornea: se però si reputano necessarie le causticazioni di nitrato d’argento queste vanno 
fatte solo quando le ulceri sono riparate. In casi simili è più vantaggioso insistere col- 
l’argirolo e con la pomata picrica. Successivamente risolto il processo infiammatorio si 
potranno prescrivere pomate ad azione irritante (ossido giallo di mercurio, dionina) per 
favorire il rischiaramento della cornea. 

Negli adulti è bene cominciare sin dall'inizio della malattia la lattoterapia cercando 
di ottenere alte temperature perchè solo allora le iniezioni di latte riescono veramente 
efficaci. 

L’A. riporta una statistica di 153 ammalati di congiuntivite accertata gonococcica in 
cui ha provato con ottimo esito il suo trattamento. 

Testa. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel settembre 1937-XV) 


ROMA ®@ Primo capitano medico Domenico Lonco: Mononucdeosi leucemoide infet- 
tiva (febbre ghiandolare di Pfeiffer). 


Presentazione di un caso clinico. Descrizione dei sintomi: comparsa di adenopatia 
cervicale, febbre che raggiunge in 2 o 3 giorni il massimo e decresce per lisi e scompare 
dopo dieci giorni, caratteri della splenomegalia; in sesta giornata della malattia com- 
parsa di angina lacunare. Descrizione dei caratteri ematologici: leucocitosi (23.000 globuli 
bianchi), mono-linfocitosi, inversione della formula leucocitaria. In ottava giornata di 
malattia si aveva il 24 % di neutrofili, il 56% di linfociti e il 20% di monociti. Quindi 
regressione dei sintomi clinici, parallela regressione della leucocitosi e diminuzione della 
linfo-monocitosi con aumento dei neutrofili. Guarigione. Diagnosi differenziale con le 
reazioni leucemoidi dovute a varie forme morbose definite. Caratteri differenziali spe- 
cialmente con le leucemie monocitica e linfocitica in cui i dati ematologici e clinici 
progrediscono e si ha abbondanza di forme immature. Confronto con un caso di leucemia 
monocitica osservato nel 1936 nello stesso ospedale. Importanza, come sussidio diagno- 
stico, della reazione di Paul e Brunner (di recente applicazione) che consiste nel fatto 
che il siero dei malati di febbre glandolare di Pfeiffer agglutina i corpuscoli rossi di 
montone. Descrizione del procedimento di esecuzione della reazione. Nel nostro caso 
la reazione di Paul e Brunner fu positiva al titolo di 1:128, cioè a dire, a un titolo 
doppio di quello limite (1:64) di specificità, oltre il quale la reazione si considera netta- 
mente patognomonica. Importanza di detta reazione che parla in favore del concetto che 
la febbre glandolare è dovuta a un virus non ancora definito, ma specifico. 


* 


TRIESTE ® Primo capitano medico SaLvatore Zincare: Caso clinico di congiuntivité 
di Kock e Weeks. 


L’O. presenta un caso clinico di congiuntivite di Koch e Weeks trattandone l’etio- 
logia e la sintomatologia, e soffermandosi specialmente sulla diagnosi differenziale con 
la congiuntivite blenorragica e con alcune forme di congiuntiviti provocate di cui de- 
scrive i tipi più comuni. Riferisce infine di avere ottenuto un rapido miglioramento 
della malattia, trattando la congiuntiva oltre che con il nitrato di argento, con l’appli- 
cazione di pomata di Antipiol. 


* 


VERONA ® Maggiore medico Acrisio BiancHInI: Due casi clinici con prevalente sin- 
tomatologia a carico dell'addome sinistro, 


Dopo aver premesso alcuni ricordi sui quadri sintomatologici a carico dell'addome 
destro, l’O. mette in evidenza come anche a carico dell'addome sinistro possono presen- 
tarsi sindromi interessanti, in rapporto ai vari organi che vi hanno sede. 

Nei due casi presentati si tratta di sindromi ben diverse l’una dall'altra, ma ugual- 
mente con localizzazione sintomatica a carico dell'addome sinistro. 
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Nel 1° caso si tratta di un carabiniere richiamato che ha sempre goduto buona 
salute e che è stato improvvisamente colto da forma febbrile a tipico andamento di 
febbre settica. 

Non sintomi generali. Lieve aumento della milza. Dolore spontaneo e provocato 
al punto medio fra i due quadranti sinistri dell'addome, profondamente indovato, rife- 
ribile a localizzazione retrointestinale. Ogni ricerca clinica e di laboratorio non ha dato 
risultati che meglio chiarissero il quadro morboso, ma la disamina della sintomatologia 
presentata, del decorso clinico, della particolare modalità di caduta della febbre dopo 
circa un mese per crisi improvvisa accompagnata da scomparsa rapida del dolore preesi- 
stente, hanno permesso di orientare la diagnosi verso un fatto suppurativo localizzato 
al gruppo medio delle ghiandole mesenteriche, con fatti di peritonite circoscritta for- 
mante barriera di difesa; aderenza del focolaio ad un’ansa intestinale e suo spontaneo 
svuotamento in essa. Esito in guarigione. 

Nel 2° caso si ha un soldato che da circa tre anni avrebbe sofferto di crisi dolorifiche 
al fianco sinistro, senza speciali irradiazioni, insorgenti, pare, anche in rapporto a 
strapazzi fisici. Dalla stessa epoca vi sarebbe pollachiuria e pare vi sia stata anche emis- 
sione di renella urica. Da 2-3 mesi i dolori sono divenuti più continui, localizzati verso 
la loggia renale e irradiati verso l'inguine, quasi seguendo il decorso ureterale. E’ insorta 
pure febbricola serale. Contemporaneamente il p. è andato assumendo una tipica tinta 
bronzina. Il p. è soggetto brachitipo megalosplancnico con abbondante tessuto adiposo 
sottocutaneo; lieve aumento dei lobi tircid:i; accenno ad esoftalmo. La palpazione del- 
l'addome risveglia dolore al quad. supericre sinistro, 

Gli esami di laboratorio (urine, glicemia, ecc.), la pielografia, la cistoscopia, gli esami 
radiografici sono tutti negativi. Pressione arteriosa elevata (Mn. 100 - Mx. 165); manca 
ogni segno di infezione tubercolare. 

Si deve pertanto indirizzare la diagnosi verso l’esistenza di una lesione surrenale 
in oggetto disendocrinopatico. Ma per la mancanza di alcuni dei sintomi più caratteri- 
stici ed immancabili (diminuita pressione, astenia grave, ecc.), non si può senz’ altro 
ammettere la presenza di un M. di Addison e si dovrebbe pensare alla lesione di un 
solo surrene (il sinistro), d'origine verosimilmente neoplastica (adenoma benigno), lesione 
che spiegherebbe il complesso sintomatologico del p. in maniera sufficientemente per- 
suasiva. 


@ Maggiore medico Aucusro Dar Corro: Un caso dì sarcoma del polmone. 


Sottufficiale sulla cinquantina, inviato in accertamento per malattia pleuro-polmo- 
nare. Wassermann intensamente positiva. 

Diagnosticato un fibro-torace destro luetico, diagnosi confermata intra vitam da un 
distinto specialista locale. 

Il p. venne a morte improvvisamente. L'O. illustra l'esito della necroscopia 
praticata e presenta i relativi preparati istologici di polmone, nonchè del cuore e fegato, 
dove vi erano noduli metastatici, e viene alla diagnosi istologica di sarcoma alveolare 
del polmone destro d’origine periteliale, con metastasi al cuore e al fegato. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIII, Vol. I, fasc. VII-VIII, 
luglio - agosto 1937-XV. 


Alfano: Sulla paraplegia spastica con contrattura in flessione. 

Bormioli: Considerazioni sulla terapia delle perniciose e delle gravi forme estivo- 
autunnali. 

Mirra: Relazione sulla meningite c. s. in Eritrea. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 8, agosto 1937. 


Rouppert: Il panico come fenomeno di guerra. 

Inchieste internazionali: La radioscopia sistematica negli eserciti. 

Commissione medico - giuridica: Il flagello della guerra. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


N. 9, settembre 1937. 


Il tenente generale medico Francesco della Valle. 

Sabrié: Gli sgomberi con autotreni. Organizzazione e funzionamento. 

Commissione medico - giuridica: Revisione della Convenzione di Ginevra. 

Rivista internazionale. 

Cronache: La solenne inaugurazione dell'Istituto di chirurgia di guerra a Praga. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina militare; Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI, 

luglio 1937. 

Galli: Relazione della Direzione generale della Sanità militare al Ministro della 
guerra per l’anno 1936 (continua). 

Robin -Sdnchez: Trattamento e profilassi chimica della malaria nell'ambiente mili- 
tare, in zone di endemia. 

Reyes: Linfogranulomatosi sub-acuta benigna. 

Belot- Gomez: Esplorazione radiologica del polmone. 

Lagomarsino: Fratture della clavicola. 


CECOSLOVACCHIA. 

Vojenské Zdravotnické Listy. — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti mi. 
litari cecoslovacchi. (Redazione: Praga, Bubenec, MNO. - Zdrav. oddoleni). Fasci. 
colo 3-4 - 1937. 

Hora: Il viso del fanciullo e rilievi su alcune fisonomie infantili. 
Krondl: Lesioni della midolla spinale da armi da fucco. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI II3I 


Krause: La guerra chimica nel quadro di un'esercitazione della Compagnia di Sa- 
nità divisionaria. 

Kabelik: Alcuni saggi sul solfuro di etile biclorurato e sull’acido cianidrico. 

Pollak: Osservazioni di un batteriologo durante la guerra mondiale e nel dopo guerra. 

Raska: Tularemia. 

Domansky e Weidlich: Studio sulla bilirubinemia nei cavalli. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militarirzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. VII, luglio 1937. 


Kirtel: Il moderno servizio sanitario. 

Steuber: L'ufficiale medico in guerra. 

Weinholtz: Contributo al capitolo delle contusioni addominali. 

Szerreiks: Su un caso di ritardo della conduzione atrio - ventricolare non influen- 
zabile dalla terapia. 

Unger: Tecnica del prelevamento e del trasporto di materiale per ricerche batterio» 
logiche. 

Hirschberger: L’epidermofizia e sua importanza per il medico addetto alle truppe. 

Jauerneck: Progressi nel campo della oto -rino - laringoiatria. 


Fasc. VIII, agosto 1937. 


Haubenretsser: Le cure dentarie nei soldati. 

Kramer e Merz: Ricerche radiologiche seriali a Osnabriick, con contributo al pro 
blema della superinfezione nella tubercolosi. 

Wuth: Considerazioni su alcuni problemi di psicopatia nelle forze armate. 

Albrecht: La malattia di Osler ed il suo significato per il medico militare. 

Paul: Sulla stima delle distanze nella Marina da guerra. 

Draese: Contributo alla statistica delle reazioni sierologiche per la lue. 

Kalk Heinz: Rivista sintetica sulla medicina aeronautica. 


JUGOSLAVIA. 
Vojno - Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 


dell'esercito jugoslavo. (Redazione ed amministrazione: Ospedale militare di Bel. 
grado). N. 2, tomo VIII, 1937. 


Jivkovitch: Le malattie infettive nell'esercito jugoslavo nel 1933. 
Rachith: Rapporti esistenti fra le malattie degli occhi e quelle dei denti. 


POLONIA. 


Lekarz Wojkowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 1, 1° luglio 1937. 


‘ Betkowski: I principî del trattamento chirurgico negli accidenti sportivi. 

Guzman: I metodi contemporanei, biologici e fisici nel trattamento delle piaghe 
atoniche, con speciale riguardo a metodi personali. 

Wacek: Il primo soccorso nei traumatismi oculari. 

Cybulski: La soia e il suo valore nutritivo. 


II132 RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczej. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 


propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia. Tomo VI, n. 1, 1937. 


Fegler: Rilievi sugli inalatori per gli aviatori. 
Wisniewski: Stato del sistema circolatorio prima e dopo i voli di caccia. 
Pol: Sulla valutazione del visus nei vecchi piloti. 


ROMANIA. 


Revista Sanitara Militara. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Regina 
Elisabeta », Bucarest. Fasc. VII, luglio 1937. 


Suhateanu: Su una applicazione speciale dell’azione sterilizzante oligodinamica. 

Cerbulescu: L'organizzazione degli stabilimenti chimico - farmaceutici in Romania. 

Panca Aurel e Arsenie: Due casi di reumatismo viscerale puro: pleuro- pericardite 
emorragica primitiva. 

Capitanovici: Considerazioni a proposito dei casi di meningite acuta curabile. 

Zamfir: Nuovi concetti sulle vitamine. 

Philipovici: Considerazioni sulla chirurgia di guerra. 

Sonea: La parotite epidemica è una malattia anergizzante ? 

Raileanu e Manolescu: Considerazioni su una sindrome azotemica da cloropenia 
nel corso di una nefrite acuta. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vol LXXXI, 
N. 2, agosto 1937. 
Bolivar: La febbre gialla. Ieri, oggi e domani. 
Philip: Patologia polmonare e degli altri organi nella silicosi. 
Vokun: Profilassi dell'asma. 
Eyerly: Un caso di cangrena gassosa trattato con i raggi X. 
Jones: Il servizio sanitario aereo e la sua efficacia coordinativa. 
Harris: I piedi piatti considerati come causa d’inabilità al servizio militare. 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali - 
17. Fasc. luglio - agosto 1937. 


Lippay: Indicazioni e risultati delle applicazioni della diatermia in chirurgia. 


NOTIZIE 


I nostri Caduti per I’ Impero. 


Il tenente medico Silvio Sonnati fu Pietro, da Montalcino, è caduto in A. O. du- 
rante operazioni di polizia. 

Iscriviamo con commosso orgoglio il nome del valoroso camerata nell'Albo di Gloria 
della Sanità militare, che affida alla riconoscenza nazionale la memoria dei nostri prodi, 
periti con eroica abnegazione nell'adempimento del loro sacro dovere, per la grandezza 
della Patria imperiale. 


L'inaugurazione dell'ospedale militare « Enrico Muricchio » a Gimma. 


Nell’anniversario della Marcia su Roma, con austero solenne rito militare, è stato 
inaugurato a Gimma, capoluogo della regione dei Galla e dei Sidama, il nuovo ospedale 
militare, intitolato alla gloriosa memoria della Medaglia d’oro sottotenente medico Enrico 
Muricchio, caduto combattendo con sublime eroismo il 19 maggio 1936- XIV nel sangui- 
noso fatto d'armi di monte Dunum (Neghelli). 

S. E. il generale Geloso, Governatore dei Galla Sidama, già Comandante della 
gloriosa Divisione Laghi, ha inviato in questa occasione il seguente telegramma al 
direttore generale della Sanità militare, tenente generale medico Mazzetti: 

« Generale Mazzetti, direttore generale Sanità militare - Ministero Guerra. - Roma, — 
Celebrazione ventotto ottobre, nuova esaltazione glorie divisione Laghi, inaugurato 
Gimma ospedale militare intitolato medaglia oro sottotenente dottor Enrico Muricchio. 
Ufficiali truppe Galla Sidama onorano opera e sacrificio der medici delle Forze Armate 
che purissimo eroe di monte Durum trovano figura degna opere civiltà e bene, svolte 
con generosa dedizione nuovi confini Impero. — Generale Geloso ». 


Il generale Mazzetti così ha risposto: 

« Eccellenza generale Geloso, Governatore Galla Sidama - Gimma. — Sanità mili- 
tare orgogliosa omaggio reso suo eroe medaglia oro Muricchio, romanamente saluta Pre- 
sidio imperiale Galla Sidama e grande Condottiero gloriosa divisione Laghi. — Generale 
Mazzetti ». 


Libere docenze. 


Con decreto del 25 giugno c. a. del Ministero dell'Educazione Nazionale, il capitano 
medico in s. p. e. Leo Tappia è stato abilitato alla libera docenza in Clinica delle malattie 
tropicali e subtropicali. 

Con decreto del 31 maggio c. a. dello stesso Ministero, al tenente colonnello medico 
in s.p.e. prof. Giovanni Piccot, è stata confermata la libera docenza in Patologia 
speciale medica, 

Congratulazioni. 


Promozioni per meriti eccezionali. 


Camoriano Pietro, tenente colonnello medico. Promosso colonnello. 

« Ufficiale superiore di eccezionale capacità, ha saputo sempre fondere armonica 
mente la ricerca scientifica col senso pratico della realizzazione, conseguendo risultati d'ec 
cezione con elevato e completo sentimento di dedizione, ferrea tenacia di propositi, € 
spiccato spirito militare ». 
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MacLiuLo Alfonso, maggiore medico. Promosso tenente colonnello. 


« Ufficiale medico superiore tecnicamente eccellente che alle qualità di forte ani- 
matore unisce quelle di entusiasta ma saggio organizzatore, brillante per virtù militari e 
professionali, ha dato in pace e in guerra un'opera così intelligente, efficace e pratica da 
emergere nel corpo sanitario non solo, ma riuscire allo stesso di sicuro permanente 
vantaggio ». 


(Boll. uff., 23 ottobre c. a.). 


Ricni Giuseppe, primo capitano medico (ora maggiore). Gli è conferito l’avanza- 
inento straordinario per meriti eccezionali. 


« Ufficiale medico capace, organizzatore valente, per quindici mesi ha preso parte 
ulla campagna in Somalia dimostrando qualità veramente degne di rimarco. 

« Incaricato di organizzare e dirigere unità sanitaria in condizioni particolarmente 
difficili, seppe assolvere egregiamente il mandato affidatogli ottenendo risultati veramente 
insperati. Esempio a tutti di attaccamento al dovere, spirito di sacrificio ed instancabile 
operosità ». 

Africa Orientale, 1935-1936. 

(Boll. uff., 21 ottobre c. a.). 


Licorti Ignazio di Antonino, tenente medico di complemento. Promosso capitano. 


« Ufficiale medico di spiccate qualità militari e professionali, volontario nella guerra 
etiopica, rese sempre pregiati servizi alla Patria, distinguendosi particolarmente nel campo 
politico ed organizzativo. Segretario Federale per la provincia di Palermo per oltre sei 
anni ». 


(Boll. Uff., 30 settembre c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 


Macciori. 
De Bernarpo Francesco Antonio, ospedale militare Milano. — Ospedale militare 
Bolzano. 
CAPITANI. 
Panzuro Filippo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 93" fant., cessando come 
sopra dal 25 settembre 1937-XV. 
Jaxnarone Generoso, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Mi- 
lano, cessando come sopra dal 25 settembre 1937-XV. 
PaLminietLo Pasquale, ospedale militare Milano. — Ospedale militare Trieste. 
TagLiarierro Armando, infermeria presidiaria Parma. — Ospedale militare Napoli 
dal 15 dicembre 1936-XV (v. o.). 
TacLiarierro Armando, ospedale militare Napoli. — A. O. I. Eritrea per 644 ospe- 


dale da campo dal 18 gennaio 1937-XV (v. 0.). 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


o. 
Mazzori Fernando, R. corpo truppe coloniali Libia. — Genio ferrov., cessando 
come sopra dal 22 agosto 1937-XV. 
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TENENTI. 


E’ annullato e considerato come non avvenuto il R. decreto 29 maggio 1937-XV 
{pubblicato nel Bollettino ufficiale 1937-XV, dispensa 35%, pagina 2808) nella parte 
riguardante la nomina in S.P.E. nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici) 
dei seguenti vincitori del concorso indetto con decreto ministeriale 2 dicembre 1935-XIV : 

Niro Salvatore di Michele, sottotenente complemento, 26° art. div. fant. 

Mona Corradino di Matteo, militare di truppa, 30° fant. 


I seguenti sottotenenti medici di complemento in congedo, vincitori del concorso 
indetto con decreto ministeriale 2 dicembre 1935-XIV, sono nominati tenenti in S. P. E. 
nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici) con anzianità assoluta 1° luglio 1937-XV, 
con riserva di anzianità relativa e con decorrenza degli assegni dal 1° settembre 1937-XV. 

Essi sono destinati all’ente a fianco di ciascuno indicato e dovranno presentarsi 
alla direzione della scuola di applicazione di sanità militare di Firenze. 


CaxxneLLa Andrea di Antonio, distretto Napoli. — 2° art. arm. 
Di Sreno Antonio di Pasquale, distretto Benevento. — 1° fant. 
Leo Samuele di Giovanni, distretto Taranto. — Battaglione misto genio Sardegna. 


Ufficiali fuori organico. 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI, 
D'Agostino Agostino, 3° art. div. fant. — Distretto Siracura dal 1° gennaio 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 52*, 16 settembre 1937-XV. 


x 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 
ScaLrati Alberto. — In data 1° settembre 1937-XV, è collocato in ausiliaria a 


domanda, con anzianità 2 febbraio 1930-VIII. 


PRIMI CAPITANI. 


Giupice Camillo, 6° fant. — 76° fant. 
CAPITANI. 
LaseLLarte Orazio, R. corpo truppe coloniali Libia. — 26" art. div. fant., cessando 


come sopra dal 31 ottobre 1937-XVI. 
CampaneLLa Arrigo. — Al provvedimento che lo riguarda, pubblicato a pag. 4129. 


LI 


dispensa 51° del Bollestino ufficiale c. a. leggasi: 61° fant., anzichè: 3° art. arm. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
ChinèÈ Mario, 26° art. div. fant. — 6° genio, 


Lauri Giulio, 34° fant. — 12° art. div. fant. 
Ottaviano Fausto, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 232° fant., cessando come 
sopra dal 17 settembre 1937-XV. 
TENENTI. 
Anagni Mario, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 9" art. div, fant., cessando 


come sopra dal 25 settembre 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 53°, 23 settembre 1937-XV. 


1130 NOTIZIE 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI GENERALI. 


Bucciante Alfredo. — E’ promosso tenente generale medico, con anzianità 1° lu- 
glio 1937-XV, continuando a rimanere destinato al ministero della guerra per incarichi 
speciali. 

MarrocLio Ferdinando. — E' promosso tenente generale medico, con anzianità 
1° luglio 1937-XV, ed è destinato al ministero della guerra per incarichi speciali. 

Santa-Maria Alberto. — E’ promosso tenente generale medico, con anzianità 1° lu- 
glio 1937-XV, continuando nella carica di presidente del collegio medico-legale. 


PRIMI CAPITANI. 


Lucca Cutnsert Guglielmo. — In data 1° agosto 1937-XV, è collocato in ausiliaria, 
a domanda, con anzianità 6 maggio 1928-VI. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
MirencHI Ugo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 13° fant., cessando come contro 
dal 5 settembre 1937-XV. 
Ufficiali fuori quadro. 
Ufficiali chimici farmacisti. 
COLONNELLI. 


PacwieLLo Alfredo. — La pubblicazione del provvedimento che lo riguarda inserita 
a pagina 4ozo del Bollettino ufficiale, dispensa 49%, anno 1937-XV, devesi considerare 
come non avvenuta, 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 55°, 30 settembre 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI GENERALI. 


Marenco Lorenzo. — E’ promo:so tenente generale medico, con anzianità 1° lu- 
glio 1937-XV, continuando a rimanere comandato presso il ministero delle finanze. 


MAGGIORI. 


Garti Giovanni. — In data 1° ottobre 1937-XV, è collocato in ausiliaria, a domanda, 
con anzianità 31 dicembre 1936-XV. 
Di Sterano Giuseppe. — In data 11 ottobre 1937-XV, è collocato in ausiliaria, per 
ctà, con anzianità 31 marzo 1925-III. 
PRIMI CAPITANI. 
Lucca CurHuserT Guglielmo, distretto Udine, in aspettativa per infermità temporanee 


non provenienti da cause di servizio. — In data 15 giugno 1937-XV, è richiamato in 
servizio effettivo e destinato ospedale militare Udine. 


CAPITANI, 


Barsametti Filippo, direzione sanità militare corpo armata Bari. — In data 13 mag- 
gio 1937-XV, è collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause 
di servizio per mesi quattro. 

Megaro Michele, A. O. I. Eritrea. — Legione Territoriale CC. RR. Torino. 

Granata Salvatore, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 19° art. div. fant., ces- 
sando come sopra dal 25 ottobre 1937-XV. 


NOTIZIE II37 


Mennonna Gerardo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Scuola applicazione di 
sanità militare Firenze, cessando come sopra dall'8 novembre 1937-XVI. 

TacLiarerri Enrico, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 87° fant., cessando come 
sopra dal 27 ottobre 1937-XV. 

Purpura Giovanni, distretto Pisa. — Col 28 ottobre 1937- XV cesserà di essere 
comandato quale assistente militare presso la clinica medica della R. Università di Pisa 
ed è trasferito all'ospedale militare di Genova. 

Neri Pietro, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Torino. Ces- 
sando come sopra dal 15 novembre 1937-XVI. 


TENENTI. 
Accinni Mario, 89° fant. — 11° art. div. fant. 
Pasceri Domenico, 2° div. cc. nn. « 28 ottobre ». — R. corpo truppe coloniali Eri- 


trea, dal 1 agosto 1936 - XIV. 
Ufficiali chimici farmacisti. 
CAPITANI. 


GorrrepI Ettore, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Livorno. 
Cessando come sopra dal 25 ottobre 1937 - XV. 
Friscia Pietro, A. O. I. Eritrea. — Id. id. Palermo. 


TENENTI. 
PassaLacqua Eugenio di Ferdinando, sottotenente chimico farmacista di complemento, 
vincitore del concorso indetto con decreto ministeriale 2 dicembre 1935 - XV. — E’ nomi- 


nato tenente in s. p. e. nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali chimici - farmacisti) 
con anzianità assoluta 16 maggio 1937- XV con riserva di anzianità relativa e con de- 
correnza degli assegni dalla stessa data. 

Sarà assunto in forza dalla direzione dell'ospedale militare Trieste. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 57°, 7 ottobre 1937 - XV. 


* 
Ufficiali medici. 


TENENTI COLONNELLI. 


Berrinetti Marcellino, ospedale da campo n. 78. — R. corpo truppe coloniali 
Eritrea dal 1o aprile 1937-XV. 

Berrinetti Marcellino, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare No- 
vara, cessando come sopra dal 18 novembre 1937-XVI 

MAGGIORI. 

SantoLI Pasqualino, ospedale militare Udine. — Sezione sanità XX corpo armata 
{Tripoli). 

Scarpa Angiolino, ospedale militare Trieste. — Comando div. fant. « Sirte » (Misu- 
rata) per ufficio sanità. 

BerroLucci Gino, ospedale militare Verona. — Comando div. fant, « Marmarica » 


(Derna) per ufficio sanità. 
PRIMI CAPITANI. 


Pagnorta Umberto, 68° fant. — Comando divisione fant. « Sabrata » (Garian) 
per ufficio sanità. 
Fori Giovanni, A. O. I. Eritrea. — 30° fant. 


Bua Giuseppe, 3° genio. — Scuola allievi ufficiali complemento genio Pavia. 
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CAPITANI, 
NecrI Pietro, 38° fant. (Libia). — R. corpo truppe coloniali Eritrea dal 7 marzo 
1937-XV. 
Granata Salvatore, 19° art. div. fant. di Gavinana I A. O. I. — R. corpo truppe 


coloniali Eritrea dal 23 luglio 1936-XIV. 
Mascia Giuseppe, 2° genio. — Sezione sanità XX corpo armata (Tripoli). 
Gomez pe Ayala Augusto, 90° fant. — 86° fant. 
Romano Camillo, 30° fant. — 3° genio. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


De Rocatis Antonio, 10° fant. — 44° art. div. fant. 
TENENTI. 

Ragni Guido « Genova ». — 20° art. cor. arm. 

ALserco Vito, 4° art. div. fant. — 20° gruppo art. contr. 

Ruocco Alessandro, 157° fant. — 42° art. div. fant. 


Menpicini Giuseppe, 44° fant. — 85° fant. 

Terrana Salvatore, 5° art. arm. — 69° fant. 

Di Ferpinanpo Renato, 6° alp. — 61° btg. mitraglieri div. fant. « Sirte ». 
Metito Mario, 89" fant. — 43° art. div. fant. 

Bracco Mario, 4° art. alp. — 115° fant. 

Luro Amodeo, 29° fant. — 116° fant. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 58*, 14 ottobre 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
TENENTI GENERALI. 
MarrocLio Ferdinando. — In data 27 settembre 1937-XV, è collocato in ausiliaria, 
per età, con anzianità 1° luglio 1937-XV. 
Santa-Maria Alberto. — In data 2 ottobre 1937-XV, è collocato in ausiliaria, per 
età, con anzianità 1° luglio 1937-XV. 
MaccioRI. 
LanceLta Francesco, ospedale militare Napoli. — Direzione sanità militare Napoli. 


PRIMI CAPITANI. 


RicHi Giuseppe (ora maggiore), ospedale militare Livorno. — Gli è conferito l’a- 
vanzamento straordinario per meriti eccezionali. Per effetto di tale avanzamento l’an- 
zianità di grado dell’ufficiale è portata dal 1° novembre 1936-XV al 1° gennaio 1934-XII. 

Seguirà nel ruolo il pari grado Salvini Cesare. 

Apami Felice, distretto Verona. — In data 26 aprile 1937-XV, collocato in aspet- 
tativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio per mesi quattro. 

Infanrino Simone, ospedale militare Bari. — Direzione sanità militare Bari. 

Rosa Guido, ospedale militare Firenze. — Come contro, cessando col 28 ottobre 
1937-XV, di essere comandato quale assistente militare presso la clinica chirurgica della 
R. Università di Firenze. 

CAPITANI, 


Cocomsa Nicolò, A. O. I. Eritrea. — Ospedale militare Udine. 


TENENTI. 


Di Primo Francesco, 2° art. div. fant. — E’ autorizzata la rettifica del casato in 
« di Primio Francesco ». 


NOTIZIE 1139 


Parenti Ugo, 3° bers. in A. O. I, (Eritrea). — R. corpo truppe coloniali Eritrea 
dal 17 settembre 1936-XIV (v. o.). 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 59*, 21 ottobre 1937-XV. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV : 


Incravarce Alfredo, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — Nominato 
direttore di sanità militare della Libia. 

Masserano Giulio, direttore ospedale militare Roma. — Come contro. 

PeLLeGRINI Francesco, direttore ospedale militare Firenze. — Come contro. 

Bruni Nicola, scuola applicazione sanità militare (Ins.). — Come contro. 

Con anzianità 1° settembre 1937-XV: 

Camoriano Pietro, direttore ospedale militare Gorizia. — Come contro. Meriti ec- 

cezionali. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 
deal a i 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV: 
Matice Alessandro, ospedale militare Milano. — Come contro. Scelta speciale. 
CernigLIA Domenico, ospedale militare Palermo. — Come contro. 


ArcenTiIna Giov. Battista, ministero aeronautica. — Come contro. 
Gatto Arturo, direzione sanità militare corpo armata Roma. — Come contro. 


Con anzianità 1°" settembre 1937-XV : 


MactiuLo Alfonso, ospedale militare Firenze. — Come contro. Meriti eccezionali. 
Doxnapeo Vittorio, ospedale militare Bari. — Come contro. 

Cer Isidoro, ispettorato sanità militare Torino. — Come contro. 

Sunseri Giuseppe, ospedale militare Palermo. — Come contro. 

Scanavino Zeffirino, ospedale militare Genova. — Come contro. 

Carucci Raffaele, ministero guerra. — Come contro. 

Ferri Guido, servizio chimico militare. — Come contro. Scelta speciale. 

Casetta Cesare, scuola applicazione artiglieria e genio. — Come contro. 
AnceLINI Antonio, ministero guerra. — Come contro. 

Bini Domenico, R. accademia fanteria e cavalleria. — Come contro. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV : 


Trepiccroni Emanuele, ospedale militare Roma. — Come contro. Scelta speciale. 

Ropinò Nicola, direzione sanità militare corpo armata Bolzano (uff. igienista). — 
Come sopra. 

FerraLoro Giuseppe, servizio chimico militare. Come contro, 

Vireitro Saverio, ospedale militare Bari. — Come contro. Scelta speciale. 


Con anzianità 1° settembre 1937-XV: 
Loria Giovanni, ministero guerra. — Come contro. 
Barnasa Leonardo, direzione sanità militare corpo armata Bari (comando 9* sezione 
disinfezione). — Ospedale militare Bari. 
CaLcacni Amato, ospedale militare Brescia. — Come contro. Scelta speciale. 
Pavone Giuseppe, ospedale militare Palermo. — Come contro. 
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Pagnorta Umberto, comando divisione fanteria « Sabrata » (Garian) per ufficio 
sanità. — Come sopra. 

ALserti Ettore, 17° art. div. fant. — Ospedale militare Novara. 

Torre Salvatore, ispettorato sanità militare Napoli. — Ospedale militare Napoli. 

Cora Francesco, ospedale militare Udine, — Come contro. 

Tanxnizzorro Antonio, ospedale militare Catanzaro. — Come contro. 

Parisi Ennio, reggimento chimico militare. — Ospedale militare Roma. 

Berisario Giulio, ospedale militare Firenze. — Come contro. 

De Paott Paolo, ospedale militare Torino. — Come contro. Scelta speciale. 

Lamenpota Filippo, 67° fant. — Ospedale militare Bolzano. 

Fiscuerri Giuseppe, ospedale militare Bari. — Come contro. 

Picerori Ermenegildo, ospedale militare Chieti. — Come contro. Scelta speciale. 

GiannantonI Mario, ospedale militare Perugia. — Come contro. 

Putrrone Raffaele, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 

CavanicLia Alfredo, ospedale militare Napoli. — Come contro. 

Viora Domenico, ospedale militare Milano. — Come contro. Scelta speciale. 

Di Lorenzo Odoardo, ospedale militare Roma. — Come contro. 

Murru Giacomo, ospedale militare Firenze. — Come contro. 

Mastrogiacomo Guido, ospedale militare Torino. — Come contro. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO SUPERIORE PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV : 
CaLagrò Salvatore, ministero guerra. — Come contro. Scelta speciale. 
Dr Giorei Pietro Alfredo, R. corpo truppe coloniali Libia. — Come contro. Scelta 
«speciale. 
TENENTI PROMOSSI CAPITANI. 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV: 
BerLia Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 


Spinosa Giuseppe, 79° fant. — Come contro. 
Seguiranno nel ruolo il pari grado Calabrò Salvatore. 


Con anzianità 1° settembre 1937-XV : 


Iaccarino Giuseppe, 1° bers. — Come contro, Scelta speciale. 

Barrone Luigi, 31° fant. — Come contro. Scelta speciale. 

Cancer Luigi, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. Scelta speciale. 

D'ALessio Giovambattista, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 
Scelta speciale. 

ALserco Vito, XX gruppo contraerei libico. — Come contro. Scelta speciale. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV: 


Feperico Vincenzo, centro rifornimento quadrupedi Persano. — Come contro. 
Zagami Antonino, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 


Con anzianità 1° settembre 1937-XV: 


SaLerno Alfonso, 63° fant. — Come contro. 

Anagni Mario, 9° art. div. fant. — Come contro. 

ELiser Carlo, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania), — Come contro. 
De Anpreis Giuseppe, 6° bers. — Come contro. 

Mopucxno Francesco, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 
Risaupo Antonino, 21° art. div. mot, — Come contro. 

Granpe Pasquale, 5° art. alp. — Come contro. 
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MeLiLLo Mario, 43° art. div. fant. — Come contro. 

Maresca Corrade, « Piemonte Reale » cavalli — Come contro. 

ZamseLti Antonio, 9° bers. — Come contro. 

Maxia Cosimo, ospedale militare Cagliari. — Come contro. 

Terrana Salvatore, 69" fant. — Come contro. 

Mauro Biagio, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania), — Come contro. 
Scelta speciale. 

De Rensis Emilio, 4" alp. — Come contro. 

Resurrat Giulio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Come contro. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 


Con anzianità 1° settembre 1937-XV: 


Corrassa Silvio, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. Scelta 
speciale, 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 
Con anzianità 1° settembre 1937-XV : 
MitLino Domenico, ospedale militare Bolzano. — Come contro. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Dal 1° settembre 1937-XV : 
RorregLia Enzo, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. 


Ufficiali fuori organico. 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV : 
Romsotà Antonio, trattenuto in servizio ministero finanze. Commissione medica 
pensioni guerra Firenze. — Come contro, 
Avrebbe preceduto nel ruolo del S.P. E. il pari grado /ngravalle Alfredo. 


Perrier Stefano, richiamato in temporaneo servizio istituto superiore guerra. — 
Come sopra. 


Canpipori Enrico, trattenuto in servizio ospedale militare Roma. — In data 1° no 


vembre 1937-XVI, cessa dall'essere trattenuto in servizio. Assunto in forza zona mili- 
tare Roma, 


Avrebbero seguito nel ruolo del S. P. E. il pari grado Pellegrini Francesco. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI, 


Con anzianità 1° luglio 1937-XV: 


Corcioni Corradino, richiamato ospedale militare Caserta. — Come contro. 
Vrroro Emanuele, richiamato ospedale militare Bologna, — Come contro. 
TarareLri Luigi, richiamato presso ministero interni. — Come contro. 


Romano Gennaro, zona militare Napoli. 

Avrebbero preceduto nel ruolo del S.P. E. il pari grado, Malice Alessandro. 
Civita Raffagle, zona militare Bari. 

Avrebbe seguito nel ruolo del S. P.E, il pari grado Cerniglia Domenico. 


Graziano Carmine, richiamato. Direzione sanità militare Napoli. — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Argentina Giov. Battista. 
De Cesare Vincenzo, richiamato. R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. 


Avrebbe seguito nel ruolo del S. P.E. il pari grado Angelini Antonio. 


8— Giornale di medicina militare. 
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Ufficiali invalidi riassunti in servizio sedentario. 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI, 
Con anzianità 1° settembre 1937-XV : 


Pecicli Antonio, sezione pirotecnica R. esercito Bologna. — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado A/berti Ettore. 


Ufficiali collocati fuori quadro. 
(Art, 30 legge avanzamento). 
Ufficiali chimici farmacisti. 
MacciorI, 
Dal 1° settembre 1937-XV. 
Con anzianità 1° gennaio 1927-V : 
Arpino Pietro, ospedale militare Novara. — Come contro. 


(Art. 35 legge avanzamento). 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 
Dal 1° settembre 1937-XV. 
Con anzianità 6 novembre 1927-VI: 
LovacLio Rocco Roberto, direttore ospedale militare Brescia. — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S. P.E. il pari grado Germino Alfredo. 
Con anzianità 13 novembre 1929-VII: 
De Domenico Francesco, ospedale militare Messina. — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S. P.E. il pari grado Lucci Americo. 
Con anzianità 1° agosto 1935-XIII: 


Rinaupi Pietro, ministero aeronautica, — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Mignemi Francesco. 


Ufficiali collocati fuori organico. 
(Art. 110 legge avanzamento). 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI, 
Dal 1° settembre 1937-XV. 

Con anzianità 2 febbraio 1930-VIII: 
TenagLIA Giuseppe, ospedale militare Milano. — Zona militare Milano. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Bassi Giuseppe. 

Con anzianità 31 dicembre 1933-XII: 
Basie Antonio, A, O. I. Eritrea. — Come contro. Richiamato, 
Avrebbe seguito nel ruolo del S. P.E. il pari grado Fiorini Muzio Ferruccio. 


MAGGIORI. 
Dal 1° settembre 1937-XV. 
Con anzianità 31 dicembre 1925-IV : 


Di Cesare Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro. Richiamato. 
Precederà nel ruolo il pari grado Aromando Angelo. 
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(Art. 26 legge avanzamento). 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 
Dal 1° settembre 1937-XV. 
Con anzianità 1° settembre 1927-V : 
Romy Paolo, direttore ospedale militare Cagliari. — Come contro. Richiamato. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S.P. E. il pari grado Germino Alfredo. 
Con anzianità 13 dicembre 1927-VI: 
SincLitico Giuseppe, distretto Padova, (in aspettativa inf. prov. c. s.), — Zona 
militare Padova. 


Avrebbe seguito nel ruolo del S.P.E, il pari grado Camoriano Pietro. 


MaccioRI. 
Dal 1° settembre 1937-XV. 
Con anzianità 30 giugno 1924-Il: 
Dar. Corro Augusto, ospedale militare Verona. — Come contro. Richiamato. 
Avrebbe preceduto nel ruolo del S.P.E. il pari grado Cerniglia Domenico. 
Con anzianità 31 marzo 1925-II1: 
Varora Nazzareno, ospedale militare Piacenza. — Come contro. Richiamato. 
Di Srerano Giuseppe, direzione sanità militare corpo armata Milano. — Zona 
inilitare Milano. 
Avrebbero preceduto nel ruolo del S.P.E. il pari grado Gallo Arturo, 
Con anzianità 31 dicembre 1925-1IV : 
Aromanpo Angelo, A. O. I. Eritrea. — Come contro. Richiamato. 
FoLena Umberto, direzione sanità militare corpo armata Firenze (uff. igienista). 
— Come sopra. Richiamato. 
Con anzianità 29 marzo 1926-IV : 
Di Parma Vincenzo, ospedale militare Bari. — Zona militare Bari. 
Scarpieri Cesare, ospedale militare Savigliano. — Zona militare Verona. 
Avrebbero seguito nel ruolo del S.P.E. il pari grado Angelini Antonio. 


PRIMI CAPITANI. 
Dal 1° settembre 1937-XV. 
Con anzianità 30 settembre 1924-II : 


GacLione Antonio, scuola tiro artiglieria. — Distretto Roma I. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S. P.E. il pari grado Di Lorenzo Odoardo. 
Avectone Gaetano, ospedale militare Chieti, — Distretto Palermo. 
Farra Salvatore, ospedale militare Torino. — Distretto Torino. 


Nurra Antonio, genio ferrovieri. — Come contro. Richiamato. 
Avrebbero seguito nel ruolo del S. P.E. il pari grado Tufano Raffaele. 


Ufficiali chimici farmacisti, 
PRIMI CAPITANI. 
Dal 1° settembre 1937-XV. 
Con anzianità 6 maggio 1928-VI: 
Corrapi Pietro, ospedale militare Roma, — Come contro. Richiamato. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 60*, 23 ottobre 1937-XV. 
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Ricompense al valor militare. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Corkapi Giovanni di Arrigo e di Ausonia Mazzadi, da Parma, centurione medico 
180* legione CC. NN.: « /n quattro giorni di combattimento esplicò sotto intenso fuoco 
di fucileria nemica, con sprezzo del pericolo, attività instancabile per la cura e la 
assistenza dei feriti ». Passo Uaricu, 21-24 gennaio 1936-XIV. 


Onorificenze. 


Orpine peLLA Corona D'ITALIA. 


Ufficiale: tenente colonnello medico Acosrino Riruccr Chinni (nella forma del 
Moto Proprio Sovrano). 


Lutti della sanità militare. 


Il 28 settembre, a Settimo Torinese, suo paese natale, è merto il tenente generale 
medico della riserva comm. Tommaso Lanza, all’età di 68 anni. 

Laureatosi a Torino nell'ottobre del 1893 e nominato sottotenente di complemento 
il 20 giugno 1894, era poi rimasto in servizio permanente effettivo nel Corpo sanitario 
dal 28 luglio 1895. Capitano nel 1904, maggiore a scelta nel 1914, tenente colonnello ne! 
1917; il 20 luglio 1920, a sua domanda, fu collocato in posizione ausiliaria speciale. Richia- 
mato nel 1921, tenne il reparto chirurgico dell'ospedale militare di Torino fino all'ottobre 
1924, nella quale epoca promosso colonnello, tornò nella posizione ausiliaria, passando 
poi in a.r.q. Nel marzo 1928 conseguì la promozione a maggiore generale. Collecato a 
riposo per limiti di età nel febbraio 1931 ed iscritto nella riserva, nel febbraio del 1934 
raggiunse il grado di tenente generale. 

Aveva partecipato alle campagne d'Africa 1895 - 1896, dell'Estremo Oriente 1900 - 1901, 
italo-turca 1911 - 1912, italo - austriaca 1915 - 1916, e tanto in Cina, come nelle imprese 
coloniali e nella grande guerra, si distinse per eminenti doti militari e professionali con- 
giuntamente a superiori sttitudini organizzative, 

Per benemerenze acquisite in Estremo Oriente gli fu conferita la Croce di Cavaliere 
della Corona d’Italia; nell'azione di Sidi Bilal del 20 settembre 1912 ottenne un encomio 
solenne e, nel 1916, in occasione delle operazioni nella zona dell'Adamello, per le prove 
d'arditezza dimostrate durante i combattimenti e per la perfetta organizzazione del 
servizio sanitario da lui realizzata con grande perizia e previggenza nella 5* divisione 
di fanteria mobilitata, era stato proposto per la promozione per merito eccezionale. 

Furono ugualmente sempre encemiabilissimi i servigi resi nel tempo di pace, parti 
colarmente nella specialità chirurgica ch'egli professava con sicura competenza. 

Era decorato della Croce al merito di guerra, della Commenda della Corona d'Italia 
e della Croce di ufficiale dei Santi Maurizio e Lazzaro. 

Per la sua innata bontà di animo, per il premuroso zelo con cui si prodigava a 
beneficio degli infermi, la sua dipartita ha suscitato commosso rimpianto fra quanti 
ebbero la fortuna di conoscerlo. 

Con larghe rappresentanze dei corpi del Presidio Militare di Torino, ha partecipato 
alle esequie il direttore dell'ospedale militare, che ha presentato alla Famiglia dell’Estinto 
le condoglianze della Direzione generale di Sanità militare e del Corpo sanitario. 
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A Napoli, il 6 ottobre si è spento il tenente generale medico della riserva 
gr. uff. Pasquale La Grotteria. 

Nato a Monterosso (Catanzaro) il 5 settembre 1865, si era addottorato a Napoli 
il 16 agosto del 1890 e, dopo la ferma di leva, dal 1° giugno 1893 era stato assunto in 
servizio permanente effettivo nel Corpo sanitario militare. 

Promosso tenente il 4 luglio 1895, capitano 18 luglio 1903, maggiore il 5 aprile 
1914, tenente colonnello il 14 gennaio 1917, colonnello il 22 novembre 1923, maggiore 
generale il 1° settembre 1927; il 5 settembre 1928 venne collocato in ausiliaria per età, 
ma subito richiamato, rimase in servizio, fino al 1% luglio del 1930. Il 5 febbraio 1934 
raggiunse il grado di tenente generale è il 7 agosto 1936, nella posizione di riposo, fu 
iscritto nella riserva. 

Aveva partecipato alle campagne d'Africa 1895 - 96. 

Il 9 ottobre 1911 partì per la Tripolitania, ove, nel combattimente di Henni, il 
giorno 23 dello stesso mese riportò una grave ferita al torace. Il contegno tenuto in 
quella occasione gli valse la medaglia d’argento al valor militare, poichè subito dopo 
svute le prime cure, continuò con mirabile calma e sangue freddo a dirigere l'opera dei 
subalterni medici da lui dipendenti, Durante il conflitto mondiale rimase nella zona di 
guerra dal 1° giugno 1915 fino al 6 febbraio 1919, prima al comando di una sezione di 
sanità, poi alla direzione di un ospedale da campo e dell’ospeda!e chirurgico contuma- 
ciale di Udine, alla presidenza della Commissione sanitaria per la revisione degli uffi- 
ciali inabili e infine a capo dell'ufficio di sanità dell’Intendenza Albania e Macedonia. 

In tempo di pace disimpegnò servizi diversi, intrenti ai successivi gradi, presso 
reparti di truppa e negli stabilimenti sanitari, tenendo lungamente, fra il 1922 e il 1927 
la direzione dell'ospedale militare e la direzione di sanità del Corpo d'armata di Napoli. 
Con la promozione a maggior generale fu nominato sostituto del presidente del Col 
legio Medico Legale e questo incarico conservò anche nel periodo di richiamo dopo il 
collocamento in ausiliaria. 

Oltre che della suddetta ricompensa al valore, era decorato della croce al merito 
di guerra e della medaglia di bronzo al merito della salute pubblica. Era grande ufficiale 
della Corona d’Italia e ufficiale dei Santi Maurizio e Lazzaro. 

Il generale La Grotteria fu ufficiale coraggioso, dotato di eminenti qualità direttive 
e organizzative, le quali si estrinsecarono specialmente nei diversi incarichi di guerra 
in eccezionali gravi circostanze, come quella dell'epidemia colerica al fronte, nel 
1915-16, quando a capo di unità campali seppe attuare provvedimenti saggi, vasti e 
tempestivi, sì da essere proposto per la promozione per meriti eccezionali. Fu «ignore 
nei modi, nelle parole e nell'agire, di animo generoso, benevolo con tutti, pur sempre 
esercitando una volontà chiara c tenace. 

La Direzione generale della Sanità militare ha inviato alla Famiglia del valoroso 
Scomparso espressioni di commossa condoglianza da parte del Corpo sanitario che, 
all'esequie, è stato rappresentato dal direttore di Sanità del Corpo d'armata di Napoli. 


Avanzamento degli ufficiali. 


Nella dispensa 51* del 23 settembre del Giornale militare ufficiale (circolare n. 697) 
è riportato il R. decreto 29 luglio 1937-XV, n. 1494, col quale sono sancite le norme per 
l'assegnazione dei punti per la classifica dei capitani, maggiori c tenenti colennelli, 
prescritta dall'art. 47 della legge sull’avanzamento degli ufficiali 7 giugno 1934-XII, 
n. 899 e successive modificazioni. 
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Commemorazione del Senatore prof. Alessandro Lustig. 


Alle ore 17 del 26 ottobre, nell'Aula del R. Istituto Regina Elena in Roma (viale Re- 
gina Margherita, 295), ad iniziativa della Presidenza della Lega italiana per la lotta con- 
tro i tumori, ha avuto luogo una solenne commemorazione del compianto senatore pro- 
fessor Alessandro Lustig. 

S. M. la Regina Imperatrice era rappresentata dal Conte Solari del Borgo. 

Presenti Carlo Deleroix, Presidente dell’Associazione dei Mutilati di guerra, S. E. 
l'Accademico prof. Rondoni, S. E. Messca, R. Commissario del suddetto Istituto, il diret- 
tore generale della Sanità militare, tenente gencrale medico prof. Mazzetti, il direttore 
generale della Sanità militare marittima, tenente generale medico Adami, il vice-direttore 
della Sanità pubblica, prof. Labranca, le più spiccate personalità delle Facoltà mediche di 
Roma e di Firenze, il prof. Donati, altre autorità, altri professori, docenti, medici in gran 
numero, che gremivano la grande aula, 

La Scuola di applicazione di Sanità Militare era rappresentata dal colonnello me- 
dico Modestini, direttore di sanità del Corpo d’armata di Roma. 

Ha per primo preso la parola il direttore dell'Istituto, Senatore prof. Bastianelli, che 
ha pronunciato un fervido ispirato discorso, profilando le eccelse doti del grande Maestro 
scomparso, specialmente come suo precedessore nella presidenza della Lega contro i tumori. 

Quindi il prof. Vernoni, direttore dell'Istituto di Patologia Generale della R. Uni- 
versità di Roma, in una avvincente orazione, ha rievocata la nobilissima figura di Alessan- 
dro Lustig, come scienziato, didatta e capo-scuola, come patriota e come ufficiale, esal- 
tandone le benemerenze culturali, militari, patrie e civiche e suscitando nel raccolto udi- 
torio il più commosso consenso. 


Convegno di Medicina Aeronautica 
(Milano 9- 10 ottobre 1937-XV). 


Il 9 ottobre, a Milano, presso il Consiglio provinciale dell'Economia Corporativa 
(Via Mercanti, 2) si è inaugurato il 2" Convegno di Medicina aeronautica, indetto dalla 
Reale Unione Nazionale Aeronautica (R. U.N. A.) in occasione del 2° Salone Aeronau- 
tico, con l'intervento di oltre 200 medici, molti dei quali muniti del brevetto di pilota. 

Dopo un saluto del Presidente provinciale della R. U. N. A., S. E. il generale Porro, 
comandante la Prima Zona Aerca, in rappresentanza del Presidente del Convegno S. E. 
il generale Valle, Sottosegretario di Stato all’Aeronautica, ha sottolineato i compiti della 
Medicina Aeronautica e il valido contributo che essa può dare per la conquista dell’aria 
e la difesa del Paese, mettendo in distinto rilievo il lavoro di ricerche scientifiche, com- 
piuto presso gli Istituti Medico-Legali della R. Aeronautica in questi ultimi tempi, pur 
attraverso le difficoltà derivanti da precarie condizioni di guerra. 

Per la Reale Accademia d’Italia ha parlato l’Accademico S. E. il generale Crocco. 

Fra gli applausi di tutti i convenuti è stato acclamato l'invio di un telegramma di 
devozione al Duce e si è quindi iniziato lo svolgimento delle relazioni, secondo il 
seguente programma, che è stato ripreso ed esaurito nel successivo giorno 10. 

Le relazioni in merito agli studi eseguiti presso gli Istituti Medico-Legali della 
R. Aeronautica hanno avuto un particolare risalto, come di speciale importanza è stata 
la discussione sul tema concernente l'effetto dell'accelerazione sull'organismo umano, 
alla quale è anche intervenuto, con una brillante comunicazione, S. E. Crocco. 
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I lavori del Convegno si sono alternati a visite al nuovo aeroporto di Linate, al 
Salone dell'Aeronautica nel Palazzo dello Sport e alla nuova sede della R.U.N.A. 
di Milano. 

Sono stati offerti un ricevimento dal Podestà di Milano a Palazzo Marino ed un 
ricevimento e una colazione dalla R.U.N. A, 


TEMI DI RELAZIONE, 


Prof. E. Morelli, Segretario del Sindacato Nazionale Fascista dei Medici: Compiti 
e organizzazione dei medici piloti. 

Maggiore medico prof. B. Casella: Alterazioni di udito da variazioni di pressione. 

Ten. col. medico A. Marulli e cap. medico Lo Monaco: La reattività dell'organismo 
nelle zone critiche dell'alta quota. 

Padre prof. A. Gemelli e prof. G. Cornelli: L'indice Schneider nella valutazione 
della reattività dell'organismo umano al volo. 

Dott. E. Cattaneo: / moderni criteri costruttivi di un aeroplano sanitario. 

Prof. A. Malan: Esame dell'apparato vestibolure dei candidati piloti e dei piloti 
în attività di servizio. 

Col, medico F. Gargiulo: L'udenoidismo in rapporto al pilota dell'aria. 

Prof. G. Cornelli: Le reazioni di origine otolitica durante il volo. 

Ten. col. medico G. Pera: Resistenza dell'organismo umano alle variazioni rapide 
della pressione barometrica. 

Padre prof. A. Gemelli: Attuali conoscenze sull'effetto della accelerazione sull'or- 
ganismo umano, 

Primo cap. medico V. Gasparrini: Le correlazioni e le disposizioni ormoniche net 
piloti: loro valutazione clinica e medico-legale. 

Primo cap. medico G. Cacciapuoti: Primi lineamenti di una patologia del volo. 

Prof. A. Di Nola: L'Aviazione Sanitaria, 

Prof, A. Catterina: L'organizzazione dell'assistenza sanitaria sui campi di volo. 


VI Congresso nazionale contro la tubercolosi 
(Tripoli 17 - 20 dicembre 1937-XVI). 


Nel dicembre prossimo, dal giorno 17 al 20, avrà luogo a Tripoli il VI Congresso 
nazionale contro la tubercolosi, organizzato dalla Federazione Italiana Fascista per la 
lotta contro la tubercolosi (Roma, via Nazionale, 200), con la presidenza degli 
on. proff. Paolucci, Maragliano e Morelli. Segretario generale il prof, Bocchetti. 

Nelle varie riunioni scientifiche saranno discussi i seguenti temi generali: 

I. — La bacillemia tubercolare. - Relatore generale: prof. Giuseppe Daddi, del- 
l’Istituto « Carlo Forlanini » di Roma. 

Correlatori: proff. Besta, Barchi, Mazzetti. 

II. — La profilassi antitubercolare pre-natale e post-natale. - Relatori generali: 
prof. R. Jemma (Napoli), prof. C. Vercesi (Pavia). 

Correlatori; proff. Gaifami, Bompiani, Allaria, Trambusti, Salvioli, dott. Monaco. 

II. — Storia e sviluppo della tubercolosi in Tripolitania. - Relatori generali: mag- 
giore med. prof. Paolo De Paoli, per la parte epidemiologica, clinica e sociale; prof, Al- 
berto Ciotola, per la parte storica e statistica. 

Il maggiore medico prof. De Paoli per poter riferire sul III tema ha preso parte 
alla missione sanitaria che, nell'estate di quest'anno, ideata e voluta da S. E, il Gover- 
natore Generale della Libia, Maresciallo Italo Balbo, ha percorso in circa due mesi tutte 
le località del Fezzan e del Sahara italiano nella zona del Ghat. 
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Il maggiore De Paoli, seguendo le direttive avute dalla Federazione Nazionale 
Fascista per la lotta contro la tubercolosi, è stato comandato a questo difficile servizio 
dalla Direzione generale della Sanità Militare ed è stato fornito di mezzi mobili di 
indagine radiologica dalla stessa Federazione fascista per la lotta contro la tubercolosi, 

Il prof. Alberto Ciotola, che ha seguito tali indagini in -collaborazione col 
prof. De Paoli, riferirà particolarmente su studi fatti sia all'ospedale coloniale di Tripoli 
sia in collaborazione con i medici dei vari enti sanitari della Cirenaica e della Tripolitania. 

Per l'occasione, d’intesa con la Navigazione « Italia » e con la Società di Viaggi e 
Turismo Pier Busseti, la Federazione organizza una Grande Crociera Nazionale a 
Tripoli, con la motonave Vwlcania, dal 14 al 23 dicembre XVI, con partenza e ritorno 
da e per Bari, Venezia e Trieste. 

Le iscrizioni alla Crociera devono essere inviate alla Società amonima viaggi e cro- 
ciere Pier Busseti, in Rema, piazza $. Claudio, 166; le iscrizioni al Congresso, invece, 
direttamente alla Federazione suddetta, che ne darà tempestiva comunicazione alla 
Società organizzatrice della Crociera. 

Il termine di chiusura delle iscrizioni è stabilito al 15 novembre. 


VII Congresso di Medicina Legale e delle Assicurazioni 
(Napoli 15-18 ottobre 1937-XV). 


Dal 15 al 18 ottobre s'è svolto a Napoli il VII Congresso di Medicina Legale e 
delle Assicurazioni, nel quale sono stati trattati i seguenti temi: 


L'indirizzo costituzionalistico nella scienza e nella pratica criminologica. - Relazione 
del prof. Benigno di Tullio. 

La Medicina Legale dei reati contro l'integrità e la sanità della stirpe. — Relazione 
del prof. Giorgio Canuto. 


Il giudizio prognostico medico-legale. - Relazione del prof. Vittorio Siracusa. 


Corso complementare d’Igiene pratica. 


Dall’rr gennaio al 16 marzo 1938-XVI nell'Istituto d’Igiene della R. Università di 
Roma (Città Universitaria) avrà luogo il Corso Complementare d'Igiene pratica, per 
laureati in medicina e chirurgia, medicina veterinaria, chimica e farmacia, diretto da 
S. E. il prof. De Blasi, 

Gli insegnamenti, che si impartiranno nel predetto corso, sono i seguenti: 

Epidemiologia. - Diagnostica batteriologica ed immunologica : esercizi. - Micro 
scopia applicata all'Igiene : esercizi. - Chimica e fisica applicata all'Igiene : esercizi. - 
Parassitologia. - Igiene applicata all'Ingegneria. - Legislazione e polizia sanitaria - Igiere 
e legislazione sanitaria veterinaria, 

A chi avrà frequentato regolarmente il corso verrà, in seguito a prova d’esame. 
rilasciato un certificato attestante gli studi fatti. 

Le iscrizioni, che si riceveranno fino al 31 dicembre c. a., possono raggiungere il 
numero di 150. In caso di eccedenza, le ammissioni avranno luogo secondo l’ordine di 
presentazione delle domande. 


Direttore responsabile : Prof. Dott. LoR# AZZETTI, tenente generale medico. 


iNfARDINIS, tenente colonnello medico. 
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XVI RIUNIONE NEUROLOGICA INTERNAZIONALE 


Relazione del dott. Vittorio Ventura, capitano medico 


Il dolore in neurologia. 


Sotto l’alto patronato di $. E. il Ministro della sanità pubblica e del Commissario 
generale dell'Esposizione nazionale, si è svolta a Parigi dall’8 al 1o luglio c. a. la 
XVI riunione neurologica internazionale. 

La seduta inaugurale ha avuto luogo nel grande anfiteatro della Facoltà di medi- 
cina; le altre sedute in un'aula della Salpetrière, con l’intervento di numerosi neurologi 
francesi e stranieri, fra i quali alcuni italiani (G. Ayala, A. Donaggio, F. Negro, 
col. med. S. Perrier, D. Pennacchietti, cap, med. V. Ventura, ecc.). 

Il congresso ebbe inizio col discorso del Decano della Facoltà di medicina, 
prof. Roussy, il quale, dopo aver augurato il benvenuto agli intervenuti, ha reso 
omaggio agli antichi neurologi, e ha tracciato una brillante sintesi delle concezioni sul 


dolore morale, esprimendo, infine, la sua speranza nell’avvenire della terapia del dolore. "i 
Seguì un discorso del prof. Barré di Strasburgo, presidente della Società di neurologia, Ce 
il quale colse l'occasione per insistere sulla necessità dell’insegnamento in apposite Cli- 3%, 
niche ed Istituti neurologici, bene attrezzati, di questa branca della medicina, in continuo AO A 
ed incessante progresso. x Se te 
L'argomento posto all'ordine del giorno della riunione era 7? dolore in N 2A 


argomento assai vasto e complesso e di non comune interesse, non soltanto per i neuro- 


logi, ma anche per i cultori della medicina in genere. 


I relatori, proff. Baudoin e Schaeffer, svolgono il tema «/a fisiologia e patologia 
del dolore ». * 

Anzitutto ricordano che il dolore è una modalità della sensazione, cioè un fenomeno 
fisiologico provocato dall’eccitamento di un organo di senso, fenomeno che ha un dop- 
pio aspetto: uno intellettivo (percettivo e cognitivo) ed uno affettivo, e che implica un 
elemento periferico ed un elemento centrale. 

A proposito dell’elemento periferico del dolore gli AA. discutono la ben nota 
teoria di von Frey, il quale ammette l’esistenza nella cute di ricettori specifici del 
dolore (Schmerzpunkte), diversi da quelli del tatto, del caldo e del freddo; teoria alla 
quale si contrappone quella di Goldscheider, secondo la quale l'eccitazione forte dei 
punti del tatto dà una sensazione di dolore, mentre una debole eccitazione dei presunti 
punti ricettori del dolore dà una sensazione di contatto. I relatori, pur condividendo le 
teorie di von Frey, appoggiandosi ai risultati delle ricerche di Foerster, riconoscono 
che questa differenza funzionale fra i vari ricettori cutanei non può essere seguita nel 
campo morfologico. 

Essi studiano poi alcuni tipi di dolore spontaneo quale la nevralgia del trigemino, 
l’accesso doloroso della quale considerano «come la scarica, sotto l’influenza di eccita 
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zione periferica, di un nucleo sensitivo sensibilizzato » ed i dolori degli amputati dovuti 
ad un neuroglioma di rigenerazione, punto di partenza dello stimolo doloroso, ed a cui 
si aggiungerebbero forse degli elementi reattivi centrali, talamo -corticali. A. proposito 
dei dolori viscerali essi accennano alle teorie di vari AA. (Lennander, Head, Mackenzie) 
che tentano di spiegare come degli organi interni, classicamente ritenuti insensibili 0 poco 
sensibili, sono, in determinate condizioni, il punto di partenza di dolori violenti. 

Passano quindi ad esaminare le vie di conduzione del dolore, che riuniscono gli 
apparati ricettori periferici ai centri talamici e corticali. 

Per ciò che concerne il simpatico essi discutono due quesiti: 1° Il simpatico è con- 
duttore della sensibilità ? anatomicamente, rispondono, è possibile ammetterlo, mentre 
dal punto di vista fisiologico la cosa non è dimostrata; 2° Le perturbazioni del simpatico 
hanno una ripercussione sulla sensibilità cerebro-spinale? le ricerche sperimentali e le 
osservazioni cliniche di Claude Bernard, Tournay e Leriche dimostrano una subordina- 
zione fra il sistema neuro vegetativo e il neurone sensitivo periferico. 

Per quanto riguarda il meccanismo centrale del dolore gli AA. ammettono la 
vecchia teoria dell’eccitazione: l'impulso derivante dallo stimolo algogeno locale produce, 
giungendo al talamo, una irritazione; s'intende che lungo il tragitto questo influsso 
subisce varie modificazioni e scatena tutta una serie di riflessi. 

Dopo aver accennato brevemente ai vari modi di trattamento del dolore, i relatori 
finiscono con l’ammettere che il meccanismo intimo del dolore è lungi dall’essere ben 
noto e che alla conoscenza di esso contribuiranno grandemente i progressi della moderna 
elettrofisiologia. 

Alla discussione di questa relazione interviene dapprima L&ermitte, il quale sotto- 
linea la differenza esistente fra le eccitazioni, fenomeno fisiologico e l'irritazione, feno- 
meno morboso. 

André Thomas fa una serie di importanti osservazioni nei riguardi del dolore. 
Egli non ammette l’esistenza di ricettori specifici dolorigeni, ma crede piuttosto si 
tratti di varia intensità della stimolazione determinante la sensazione. Insiste poi sul carat- 
tere di individualità del dolore e sulle reazioni vegetative che l’accompagnano, così varia- 
bili tra un soggetto e l’altro, sottolineando la necessità di rigorosi metodi di esame. Am- 
mette inoltre con Focrster, che la scomparsa della sensibilità epicritica favorisce forse la 
comparsa della sensibilità dolorosa. Infine, a proposito del simpatico, non crede che 
esistano fibre sensitive propriamente vegetative, ma che in esso decorrano delle fibre 
amicliniche, passanti dai gangli spinali, che trasmettono il dolore. 

Leriche dichiara di non ammettere l’esistenza di un fenomeno specifico per il 
dolore; fa una differenza fondamentale tra il dolore sperimentale e il dolore malattia, 
non riconoscendo che a quest'ultimo il criterio dolorifico; segnala, infine, l’azione del- 
l’infiltrazione del simpatico in certe lesioni del sistema nervoso cerebro-spinale. 

Guillain fa considerare che se il dolore è identico per tutti gli individui, le sue 
reazioni sono variabili secondo i soggetti. — 


Nella seconda relazione G. Riddoch e Critchley (Londra) trattano della « fisioparo- 
logia del dolore di origine centrale ». 
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Il dolore comprende due elementi: una sensazione specifica, funzione della cor- 
teccia sensitiva ed una tonalità affettiva, sensazione sgradevole e penosa, funzione del 
talamo. Secondo i relatori, dolore e sensazione penosa sono il risultato di perturbazioni 
dell'integrazione, funzione delle varie sinapsi che hanno sede nella sostanza grigia a 
tutti i livelli del nevrasse. Fra i meccanismi che regolano il dolore di origine centrale 
essi invocano, innanzi tutto, un difetto dell’inibizione (teoria della liberazione di Head), 
sopratutto nelle lesioni non evolutive, ammettendo la funzione di eccitazione locale 
nelle lesioni evolutive non completamente distruttive. Tuttavia, per le lesioni della for- 
mazione reticolata e delle corna posteriori una disintegrazione di queste è sufficiente a 
spiegare il dolore; non bisogna però dimenticare la funzione primordiale del talamo in 
questi fenomeni di integrazione, ammettendo anche che l’attività del talamo è control- 
lata dalla corteccia forse a mezzo di fasci corticofugi. Le ricerche sperimentali dimo- 
strano l’esistenza di una rappresentazione regionale del corpo nel talamo; in questo 
organo e nella corteccia cerebrale il dolore ha probabilmente una rappresentazione bila- 
terale a predominanza controlaterale. La rappresentazione del dolore può estendersi a 
tutta la corteccia prerolandica sensitivo-motrice di ciascun emisfero; nella corteccia però 
il dolore è rappresentato in minimo grado essendo la discriminazione della sensibilità 
dolorosa molto debole. Ciò contrasta con la rappresentazione più circoscritta ed unila- 
terale delle forme altamente discriminative delle sensazioni, che è limitata al lobo parie- 
tale dell’emisfero controlaterale. 


Nella terza relazione su «il dolore nelle affezioni organiche nel sistema nervoso 
centrale », R. Garcin, dopo un richiamo anatomico delle vie della sensibilità dolorifica 
nei centri nervosi, esamina anzitutto il dolore nelle lesioni del midollo spinale (traumi, 
tumori, sclerosi a placche, siringomielia e sclerosi combinate). Distingue il dolore nella 
lesione delle corna posteriori di tipo radicolare, dai dolori cordonali: questi ultimi sono 
controlaterali, se connessi a lesione del cordone antero-laterale, ed omolaterali, se è leso 
il cordone posteriore. 

Il relatore studia poi il dolore nelle affezioni bulbo-protuberanziali. Le lesioni del 
bulbo che si accompagnano a dolori sono per lo più di origine vascolare e si manifestano 
abitualmente con la sindrome di Wallemberg (sindrome sensitiva alterna interessante il tri- 
gemino sensitivo omolaterale e gli arti del lato opposto). Il dolore che origina nel ponte è 
causato da tumori e più spesso ancora da tubercoli e si presenta con particolari caratteri 
riguardanti la topografia, la data di comparsa, l'evoluzione, i rapporti con i disturbi 
sensitivi obbiettivi e le turbe a carico del simpatico, che lA. descrive accuratamente. 

Il dolore talamico si presenta con le tipiche caratteristiche descritte da Head: la 
causa abituale è una lesione vascolare, e precisamente una malacia del nucleo laterale 
del talamo la quale agisce col meccanismo della irritazione. 

L’A. ammette l’esistenza, sebbene alquanto rara, di dolori di origine corticale 
(aura dolorosa degli cpilettici, tumori, lesioni vascolari). 

Per ciò che concerne i dolori viscerali nelle affezioni del sistema nervoso centrale, 
sembra che esista nella corteccia frontale una rappresentazione viscerale autonoma, ma 
si può anche incriminare o l’ipotalamo o ancora la regione del vago. 
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In conclusione fra le diverse teorie che spiegano l'insorgenza del dolore, il mecca- 
nismo abituale è quello dell’irritazione, causata dalla lesione e sostenuta da stimoli 
fisiologici quando la lesione è irritativa o poco distruttiva. Quando la via di trasmissione 
del dolore è interrotta, la lesione stessa per qualche tempo ha una funzione irritante. 
La teoria della liberazione è verosimile solo nelle affezioni del talamo. 

A questo proposito, in sede di discussione LAermitte ha fatto notare che la teoria 
della liberazione è accettabile solo per gli automatismi motori. Egli ritiene che il talamo 
funzioni da filtro selettivo e che quando vi è una lesione distruttiva di esso talamo, 
verrebbe a mancare l'arresto e la trasformazione degli impulsi grossolani e si avrebbe 
l'irruzione di questi verso la corteccia. Partecipano alla discussione anche Thurel, 
De Morsier, Winther, Bourguignon. 


Nella quarta relazione, dedicata al «dolore nelle malattie organiche del sistema 
nervoso periferico », ]. Dechaume (Lione) considera in primo luogo i caratteri clinici 
del dolore nelle affezioni dei nervi periferici, distinguendo, a secondo della sede, quelii 
delle terminazioni dei nervi, quelli dei tronchi, dei plessi, dei funicoli e dei gangli. Dal 
punto di vista etiologico considera le lesioni traumatiche o meccaniche, i tumori, le infe- 
zioni o le intossicazioni. Infine parla delle nevralgie a carico dei nervi spinali e cranici, la 
cui origine è imprecisata. Fra le sindromi dolorose complesse segnala la sindrome neuro 
vascolare e i disturbi neuro-simpatici: causalgia e simpatalgia degli amputati. Lo studio 
dei reperti anatomopatologici concernenti casi di dolore dei nervi periferici non fornisce 
prove sicure sull'esistenza di organi specializzati per la percezione e la trasmissione del 
dolore. D'altra parte le ricerche sperimentali (sezione nervosa ed infiltrazione anestetiz- 
zante) dimostrano la partecipazione del simpatico nella genesi del dolore nelle affe- 
zioni dei nervi periferici. Il relatore insiste sulla necessità di una obbiettività rigorosa 
nello studio delle algie sia nell’interrogatorio sia nell'esame delle algie stesse. Egli di. 
stingue i dolori di tipo cerebro-spinale, presentantisi a crisi, intercalate da periodi di 
remissione, dai dolori simpatici, continui, con esacerbazioni parossistiche. 

A proposito della patogenesi del dolore, l'A. fa osservare che le ricerche anatomo- 
cliniche non depongono in favore della esistenza di fibre propriamente del dolore nei ri- 
cettori e nei nervi periferici. Sono sopratutto delle lesioni minime a carattere irritativo, che 
provocano il dolore; un disturbo funzionale può anche da solo essere sufficiente. Con- 
sidera, infine, la possibilità di una funzione della sinapsi nella genesi del dolore sia a 
livello delle corna posteriori sia nei gangli; il simpatico eserciterebbe anche esso la sua 
influenza sia con disturbi vaso-motori, sia con modificazioni biochimiche ed umorali. 
Bisogna tener conto inoltre del circuito chiuso costituito dalla provocazione del dolore 
a mezzo dello stesso dolore, causa del decorso cronico e dell'estensione delle algie. Nè 
bisogna trascurare l’importanza di fattori ormonici ed umorali; occorre, infine, tener 
sempre presente il fattore personale che conferisce al dolore un carattere individuale. 

A. Donaggio in sede di discussione, comunica i risultati delle sue ricerche sul 
meccanismo di azione degli anestetici sulle fibre nervose. Le sostanze anestetiche, come 
i R. Xedi R. ultra violetti, producono delle modificazioni istochimiche, visibili al mi- 
croscopio nei preparati allestiti con uno dei metodi dell’A. 
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La quinta relazione sul « dolore simpatico e dolore viscerale » viene svolta da 
G. Ayala (Pisa). Dopo aver premesso che il problema del dolore viscerale è assai più 
complesso di quello del dolore somatico, perchè si estende dai dolori psichici ai dolori 
somatici, l'A. pone un quesito preliminare: quali sono le formazioni anatomiche donde 
partono gli stimoli che danno luogo ai dolori che meritano l'appellativo di viscerali ? 
L'esistenza di neuroni sensitivi viscero-specifici non è certa; gli stimoli passano proba- 
bilmente a traverso fibre mieliniche che hanno il loro centro trofico nel ganglio spinale, 
da dove a mezzo della radice posteriore raggiungono il midollo spinale. Queste parti- 
colari fibre viscerali afferenti sono percorse da impulsi suscitati da stimoli adeguati: chi- 
mici (aumento dell’acidità o dell’alcalinità), meccanici (pressione e distensione) o biolo- 
gici (fermenti, ormoni). Gli stimoli dolorifici ordinari, invece, restano in genere senza 
risposta, se applicati ai visceri, perciò solo relativamente insensibili. 

L’A. crede che non si possa parlare di un silenzio sensitivo assoluto dei visceri, ma 
di una vaga risonanza che normalmente rimane nella penombra del subcosciente. 

I dolori viscerali comprendono: 1° i dolori delle sierose parietali che hanno i carat- 


teri dei dolori cutanei e sono accompagnati da iperestesia superficiale; 2° 


i dolori degli 
organi splacnici o visceralgie, distinti in: 4) dolori profondi, 4) dolori irradiati a di- 
stanza, c) dolori cutanei (dolori riferiti), Il relatore ammette la concezione del dolore 
riferito e cita una serie di teorie che cercano di spiegarne il meccanismo patogenetico. 

Ricorda la ipotesi di Lunedei per soffermarsi in modo particolare sull'ipotesi di 
Lugaro, secondo il quale la via centrale della sensibilità dolorosa non è come nello schema 
di Mackenzie, ma sarebbe costituita da neuroni per la sensibilità dolorifica somatica 
e da neuroni distinti, più scarsi, per la sensibilità dolorosa viscerale. La via della sensibilità 
dolorosa viscerale entrerebbe in giuoco solo nel caso di stimoli poco intensi e profondi; 
invece, quando gli stimoli algogeni viscerali oltrepassano un certo limite di intensità e 
di estensione, deborderebbero per diffusione centrale nelle vie anatomiche più vicine, 
appartenenti alla sensibilità dolorosa somatica, e per ciò darebbero una sensazione illu- 
soria di dolore alla superficie del corpo in arce più o meno prossime al viscere dal 
quale origina il dolore. Dopo aver ricordato che, secondo Leriche ed altri AA., i dolori 
nelle malattie viscerali non sono mai riferiti, ma percepiti sempre nel viscere stesso, il 
relatore conclude che non possediamo ancora nozioni definitive sulle vie di trasmissione 
del dolore viscerale e sul suo meccanismo patogenetico per quanto molto cammino sia 
stato percorso specialmente grazie alle ricerche fisiologiche possibili durante gli interventi 
neuro-chirurgici. 

Nella discussione che segue, A. Thomas dichiara che, secondo il suo punto di vista, 
il dolore viscerale esiste indubbiamente e che i dolori riferiti sono una realtà, anche negli 
individui normali, sebbene non siano costanti e subiscano delle variazioni individuali. 

Leriche dichiara, invece, di non ammettere la teoria di Mackenzie nei riguardi 
dei dolori riferiti. Secondo lui questi ultimi non esistono nelle affezioni addominali 
ucute, dove si ha una reazione peritoneale infiammatoria suscettibile di determinare una 
irritazione locale dei nervi somatici, sensitivi e motori. Ricorda poi alcuni casi di dolori 
accusati dai pazienti durante operazioni sul simpatico. 
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Nella sesta relazione su «il dolore visto da un psichiatra », N. Peron esamina in 
quale misura lo psichiatra può facilitare il compito del neurologo nell’interpretazione 
de disturbi osservati e illustra l’importanza del fattore psichico del dolore nelle indica- 
zioni terapeutiche. Studia prima il valore del fattore psichico nell’esame obbiettivo € 
subiettivo del dolore; passa in seguito in rivista i dolori detti psicopatici, dolori senza 
lesione, nascenti intieramente nello psichismo e che egli distingue in dolori allucinatori 
e paranoici, dolori cenestopatici, ipocondriaci, ossessivi, pitiatici, dolori dell’istero-trau- 
matismo, spesso secondari ad atteggiamenti viziosi ed anche in rapporto ai disturbi 
fisiopatici. Sottolinea l’importanza e l’utilità in questi casi dell'isolamento e della psico- 
terapia. Tratta in seguito i dolori dei tossicomani, sia abituali che occasionali, e la 
ripercussione del dolore sullo stato mentale. Infine, nell’esporre alcuni dati criteri sulla 
cura del dolore, il relatore insiste sull’ importanza dello stato psichico dell’ ammalato 
quando si tratta d’intervenire chirurgicamente. 


I dottori Crouzon e Desoille si occupano de «la diagnosi della esistenza del dolore; 
considerazioni medico-legali ». In un primo capitolo, essi prospettano la diagnosi positiva 
del dolore, basata sui segni che lo accompagnano, La descrizione che dà il malato delle 
sue sensazioni dolorose ha un grande valore semeiologico, purchè l'interrogatorio sia con- 
dotto in maniera adatta, con una tecnica rigorosa, e completato dalla ricerca dei segni 
obbiettivi: segni locali associati, che indicano una lesione in atto (disturbi della sensi- 
bilità, della reflettività tendinea, alterazioni muscolari, simpatiche, infiammatorie, ecc.) 
e segni generali (mimica, dilatazione pupillare, disturbi secretori del metabolismo, della 
respirazione, cardiocircolatori, elettrici). I segni locali hanno certo un maggiore valore 
diagnostico. A proposito della diagnosi differenziale i relatori espongono un certo nu- 
mero di procedimenti adoperati dai medici legali per scoprire la simulazione dei segni 
locali associati al dolore presunto. Esaminano in seguito l’applicazione dei dati prece- 
denti ai diversi casi clinici: algic viscerali, traumatismi dei nervi, polineuriti, nevralgie, 
cefalea. Inoltre essi studiano il dolore dal punto di vista medico-legale e la sua indenniz- 
zazione, passando in rivista le diverse possibilità: buonafede, simulazione, sinistrosi. In- 
fine, concludendo, i relatori avvertono che non esistono dei veri segni patognomonici del 
dolore. La diagnosi della reale esistenza del dolore si può fare solo confrontando la sin- 
tomatologia subiettiva con i segni veramente obbiettivi ricavati da un esame completo. 
Le reazioni generali dell'organismo al dolore possono esporre ad errori. Ma, in pratica, 
la concordanza delle nozioni da essi AA. esposte con lo studio dei diversi casi clinici, 
permette di solito di giungere ad un apprezzamento ragionevole dell’incapacità risul- 
tante dal dolore ed anche del prezium doloris. 


Merita una particolare mensione la relazione del prof. Leriche su « la neurochirurgia 
del dolore », nella quale anzitutto è esaminata la cura chirurgica dei dolori periferici a 
mezzo delle neurotomie sensitive. In complesso le sezioni periferiche (nervi cranici, 
nervi rachidei) dànno risultati poco soddisfacenti in quanto il dolore recidiva sotto 
l’effetto di fattori morali o materiali. A conforto di quest’opinione, segnala la conside- 


revole importanza del neuroglioma nella produzione dei dolori degli amputati; detto 
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neuroglioma, che si forma fatalmente sul moncone di un nervo sezionato, sarebbe il punto 
di partenza di riflessi vegetativi che causano oltre al dolore altri fenomeni, vasomotori 
e trofici. Il Leriche fa rilevare, inoltre, che non solamente il moncone centrale, ma anche 
il moncone periferico di un nervo sezionato può produrre delle sindromi algiche. Ciò 
costituisce un argomento importante contro le neurotomie periferiche che egli con- 
danna formalmente. Non approva neanche la radicotomia posteriore che conta nume- 
rosi insuccessi; fa eccezione però per la neurotomia retrogasseriana nella nevralgia vera 
del trigemino in cui si ha dall'8o all’85 %, di casi di guarigione. Per ciò che concerne la 
cordotomia, il relatore la condanna, salvo che nei cancerosi, pur rilevando che gli amma- 
lati che sopravvivono ricominciano a soffrire dopo un certo tempo. Dopo avere studiato 
le condizioni di apparizione e di persistenza del dolore, l’A. esamina le indicazioni dei 
metodi che agiscono sul simpatico, ispirati al fatto che la vita vegetativa sembra domi- 
nare e regolare, allo stato normale, la sensibilità, che in un primo tempo sembrava 
dipendesse esclusivamente dalla vita di relazione. Infatti la scomparsa o l'attenuazione 
dei dolori a mezzo dell’infiltrazione con anestetici del simpatico, che produce una vaso- 
dilatazione attiva, dimostra bene la funzione della vasocostrizione nella produzione del 
dolore; si può estendere questo metodo ai casi in cui il fenomeno vasomotore non è 
evidente. I metodi impiegati consistono: in infiltrazione della catena simpatica, nella 
simpaticectomia-periarteriosa, nella arteriectomia, nella ramisezione e nella gangliectomia. 

Il relatore, ritenendo che i metodi contro il dolore sovente non sono adeguati al 
loro scopo, crede che bisogna cominciare dai metodi più semplici, ad esempio dal- 
l’infiltrazione con anestetici del simpatico. Secondo lA. la chirurgia futura del dolore 
dovrebbe essere una chirurgia fisiologica con scopi funzionali, più che anatomica avente 
per scopo la sezione delle vie di conduzione centripeta. Sostiene infine essere necessario 
non trascurare la grande importanza del fattore cerebrale ed individuale nella conce- 
zione interpretativa del meccanismo di produzione e di elaborazione del dolore. 


Alla discussione che segue la precedente relazione Clovis Vincent dichiara che 
egli non ritiene la cordotomia inutile a condizione che sia totale; la condanna nella 
tabe e la raccomanda nei cancri localizzati; nelle nevralgie del trigemino preferisce la 
via temporale alla via cerebellare con resezione parziale per evitare la cheratite. 

Ayala dichiara che la sua esperienza gli consiglia, nei casi in cui il meccanismo 
di produzione e la patogenesi del dolore non sono di facile interpretazione, d’intervenire 
chirurgicamente solo dopo molta penderazione. A_ proposito della radicotomia posteriore 
dice che i suoi casi hanno dimostrato che questa operazione non dà quasi mai risultati 
soddisfacenti e durevoli. Anche dalla cordotomia, come dagli altri atti operativi tentati 
per curare le crisi dolorose tabetiche, ha avuto risultati variabili e mai definitivi. Prende 
occasione per riferire su due casi di paraplegia in flessione dolorosa, trattati con la 
radicotomia anteriore, seguita da scomparsa duratura delle crisi spasmodiche molto dolo- 
rose negli arti inferiori paralizzati. La radicotomia anteriore, che non risulta nè pro- 
posta nè eseguita in simili casi, avrebbe il grande vantaggio di non produrre zone di 
anestesia e le conseguenti complicazioni e di agire su vie già irreparabilmente perdute, 
interrompendo l’arco riflesso ipertonico causa dello spasmo muscolare e del dolore. 
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Partecipano inoltre alla discussione Lhermitte, ‘Tournay, Bourguignon, Haguenau. 

La relazione sul tema «la roentgenterapia del dolore », è svolta da Haguenau e 
Gally, i quali esaminano l’azione dei R. X sulle algie essenziali e le affezioni in cui 
il dolore, secondario a delle lesioni ben definite, domina per la sua intensità il problema 
terapeutico. 

In un primo capitolo, essi studiano il meccanismo di azione della roentgenterapia 
sul dolore. Dopo aver eliminato l’azione psicoterapica, essi arrivano alle seguenti conclu- 
sioni: la prova dell’azione diretta sui nervi non è ancora chiarita dal punto di vista ana- 
tomo-patologico; l’azione radioterapica sui centri in casi di affezione periferica, è nulla; 
l’azione sul sistema simpatico, che si eserciterebbe forse sui vasomotori, non è dimostrata; 
l’irradiazione di alcune ghiandole endocrine ha forse un'azione accessoria. Le modifica- 
zioni cutance non sono sufficienti per spiegare l’effetto antalgico dei R. X con un’azione 
sui tegumenti; forse si tratta di disturbi metabolici ed in particolare di modificazioni 
umorali locali sui ricettori della sensibilità. 

Il secondo capitolo è dedicato alla tecnica roentgenterapica: i relatori propendono 
per l’impiego di raggi ultrapenetranti molto filtrati con porta d'entrata ampia, zona 
d'intervento ben delimitata e sedute ravvicinate. 

Infine in un terzo capitolo espongono i risultati dei R. X in certe affezioni dolo- 
rose. Si ha, in genere, insuccesso nella nevralgia facciale, nelle simpaticalgie, nelle 
causalgie, nella tabe; in compenso i risultati sono favorevoli nella sciatica, nella ne- 
vralgia cervicobrachiale, nei dolori ossei non traumatici, nelle algie zoosteriane, nel 
reumatismo vertebrale o articolare; i risultati sono incerti e variabili nell’angina pectoris. 

Essi concludono dicendo che si è ancora in una fase empirica della terapia in 
parola, e perciò le prescrizioni non vengono ancora esattamente vagliate, poichè non 
sempre si è in grado di poter distinguere i casi radiosensibili dai casi radioresistenti. 
Comunque non si può negare che i R. X diano la cessazione di algie in casi in cui 
gli altri metodi terapeutici falliscono. 


Dalle relazioni, delle quali ho appena potuto dare dei fugaci accenni riassuntivi, 
credo che si possano trarre le seguenti conclusioni : 

Il dolore, provocato dall’eccitazione di un apparato percettivo, consta dell’elemento 
periferico e del centrale, e comprende una sensazione specifica, intellettiva, funzione 
della corteccia sensitiva ed una tonalità affettiva, sensazione sgradevole e penosa, fun. 
zione del talamo. 

L'esistenza sulla superficie cutanea di ricettori specifici del dolore non è dimo- 
strata, specialmente dal punto di vista morfologico; la differenza funzionale fra i vari 
ricettori cutanei è probabilmente dovuta alla varia intensità degli stimoli. 

E' ammessa l'esistenza di una rappresentazione regionale del corpo nel talamo: 
sia nel talamo che nella corteccia il dolore ha probabilmente una rappresentazione bila- 
terale a predominanza controlaterale. 

Nella genesi del dolore nelle affezioni dei nervi periferici bisogna ammettere la 
partecipazione del simpatico, associata a fattori ormonali ed umorali. 
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Non è accertata l’esistenza di neuroni sensitivi di natura viscerale: è probabile che 
gli stimoli agenti sui visceri provochino impulsi che passano a traverso fibre mieliniche 
che col prolungamento periferico sono riunite al loro centro trofico situato nel ganglio 
spinale, per poi raggiungere, attraverso la radice posteriore, il midollo spinale. Queste 
fibre afferenti viscerali entrano in azione dietro stimoli adeguati: chimici, meccanici o 
biologici, mentre rimangono inattive in genere agli stimoli algogeni ordinari. I dolori 
viscerali si distinguono in dolori delle sierose parietali e in dolori propriamente degli 
organi splacnici, che si dividono in dolori profondi, dolori irradiati a distanza e dolori 
riferiti. 

Per quanto riguarda la terapia neurochirurgica del dolore l’esperienza ha dimo- 
strato che le neurotomie sensitive periferiche danno risultati poco duraturi per la forma- 
zione di neurogliomi nei monconi del nervo sezionato; risultati assai scarsi hanno dato 
la radicotomia posteriore e la cordotomia. Efficaci invece si sono dimostrati i metodi che 
agiscono sul simpatico (infiltrazione, simpaticectomia  periarteriosa, ramisezione e 
gangliectomia), ispirati alla grande influenza che il S. N. V. ha sulla genesi del dolore. 

La roentgenterapia agirebbe (con un meccanismo ancora incerto) favorevolmente 
solo in alcune affezioni dolorose (sciatica, reumatismo, dolori ossei non traumatici, ecc.), 
mentre darebbe risultati assai scarsi o negativi nella quasi totalità delle altre sindromi 
algiche. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PERUGIA 


SARCOMI DELLE OSSA E LORO RAPPORTO COI TRAUMI 


Conferenza del prof. Gafeno Ceccarelli, primo capitano medico, 
Direttore della Clinica Chirurgica della R. Università di Perugia, 
agli ufficiali medici del Presidio militare. 


Ho aderito con vero piacere all'invito rivoltomi dalla On.le Direzione 
dell'Ospedale Militare di Perugia di trattare brevemente dinanzi a Voi un 
argomento di interesse pratico, perchè riprendere via via contatto con l’Eser- 
cito, ringiovanisce di anni e di spirito ed è motivo di onore che sente pro- 
fondamente chi ebbe la fortuna di portare per lungo tempo, durante la 
guerra, la divisa di Ufficiale Medico. 


Le questioni che emergono dallo studio dei sarcomi delle ossa, sono 
molteplici e involgono problemi che interessano tanto il patologo puro, 
quanto il clinico e il medico legale. E infatti, mentre i patologi non sono 
d'accordo sulla istogenesi e quindi sulla classazione di questi tumori, riesce 
spesso difficile al clinico e al radiologo di porne con sicurezza la diagnosi, 
tanto più una diagnosi precoce, perchè molteplici (e gravi di conseguenze) 
sono le cause di errore; così pure al medico legale non riesce certo facile sta - 
bilire se al trauma, così spesso invocato come causa determinante o aggra- 
vante del loro sviluppo, debbasi dare una qualche importanza. 

Fino a pochi anni or sono, riusciva estremamente difficile orientarsi tra 
le varietà di sarcomi descritte e quindi tra le varie classificazioni proposte. 

La distinzione in tumori centrali e tumori periostei, proposta da Cooper 
e tuttora seguita, specie in Francia, corrisponde ad un dato di fatto vero, ma 
quando il tumore ha raggiunto un certo sviluppo, spesso è assai difficile 
stabilire il suo punto di origine. Così può accadere che i tumori, originatisi 
dal centro dell’osso, abbiano poco alla volta distrutto la corticale portandosi 
in superficie, e, viceversa, tumori originatisi perifericamente sulla corticale 
o sul periostio, abbiano poi invaso profondamente lo spessore dell'osso. E 
il dubbio può rimanere anche col pezzo anatomico in mano. 

Di qui il largo consenso che ha avuto la proposta degli anatomo - pato- 
logi americani, i quali non dànno nessuna importanza alla sede del tumore, 
ma hanno proposto una classazione istogenetica e distinguono questi tumori 
in due grandi categorie : 

- Tumori osteogeni, derivati cioè dagli elementi specifici del tessuto 
osseo e capaci di generare osso. 
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2°" - Tumori di origine differente e cioè: 
a) fibrosarcoma periosteo 0 paraostale; 
b) tumori vascolari o endoteltomi (sarcoma di Ewing); 


c) mielomi; 
d) tumori a cellule giganti (mieloplassi). 
Ho detto tumore a cellule giganti — tumori bruni —; ma questi 


tumori debbono o no essere annoverati tra i tumori maligni ? In base alle 
ricerche degli ultimi tre decenni, la maggioranza degli AA. considerano 
questi tumori come benigni, secondo la opinione espressa da Nelaton fino 
dal 1860; indipendentemente da considerazioni di natura istogenetica, e 
dal significato che si vuole attribuire alle cellule giganti (si considerino i 
grossi elementi cellulari polinucleati che caratterizzano questi tumori come 
osteoclasti macrofagi; come cellule del tipo di quelle così dette da corpo 
estraneo (Nelaton - Masson); oppure come germogli vascolari ad evoluzione 
ritardata rappresentando elementi di pura reazione organica; o infine come 
derivati da megacarociti del midollo), sta di fatto che la evoluzione di questi 
tumori non ha quel carattere di malignità con cui si suole comunemente 
caratterizzare 1 sarcomi. E vi è anzi chi si domanda se non si tratta di un 
granuloma (Konjetzny). 

Però se in molti esemplari il decorso è nettamente benigno, altri casi 
non possono sicuramente essere considerati come tali, per cui si può dire 
che clinicamente tengono un posto intermedio tra le neoformazioni beni 
gne, o meglio tra varietà di queste, (come possono essere le cisti solitarie 
delle ossa, la osteite fibrosa circoscritta) e i veri e propri tumori maligni. 

Viene negata in modo assoluto a questi tumori la capacità, propria 
dei tumori maligni, di dare metastasi e di infiltrare i tessuti, e si è anche 
affermato che quando un tumore, diagnosticato come a mieloplassi, pre- 
senta un decorso maligno, si deve ritenere si trattasse di un vero e proprio 
sarcoma polimorfo a cellule giganti. 

Depone per la loro benignità il fatto, rilevato nelle statistiche americane, 
che l'80-90% di questi tumori non dànno metastasi e il malato non muore. 

Se alcune volte il tumore recidiva dopo uno scucchiatamento o una 
resezione, significa che non era un tumore a mieloplassi. Tavernier in un 
caso di recidiva, dopo un generoso «cucchiaiamento, riprese ad esaminare 1 
frammenti asportati con la prima operazione e in uno di essi trovò un 
reperto tipico di osteosarcoma; per cui il tumore era maligno fin dal primo 
momento. 

Tuttavia non mancano casi (Ferrarini), anche diagnosticati istologi- 
camente da patologi autorevoli, o nei quali lo stesso reperto radiografico era 
tipico per tumori a mteloplassi in cui l'evoluzione finì per assumere carat- 
tere di malignità. Una risposta definitiva alla questione istogenetica non ha 
soltanto importanza scientifica, ma influisce anche sulla terapia. 
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Questi tumori a cellule giganti il cui sviluppo è spesso imputato a trau- 
mi pregressi, rappresentano il 20% nell'insieme dei tumori delle ossa, c 
sono quasi sempre localizzati alle ossa degli arti superiori (23 %) o inferiori 
(56 %). Nelle ossa lunghe essi occupano tanto lo spessore quanto la super- 
ficie dell'osso; i tumori che iniziano dal bordo osseo primitivamente sono 
sottoperiostei e non incontrando ostacolo al loro sviluppo, si estrinsecano 
facilmente verso le parti molli rimanendo circoscritti da una sottile buccia 
osteofibrosa; soltanto di rado riescono a costituire nello spessore dell'osso 
una cavità più o meno profonda sempre ben circoscritta e delimitata da 
tessuto sano. 

Nella forma endoossea incistata, più comune, il tumore è circoscritto 
da un guscio osseo completo; più il tumore si ingrossa e più lo spessore del 
guscio osseo si assottiglia, finchè in ‘certi casi questo guscio osseo è sottile 
come un foglio di carta e altrettanto depressibile e facile a rompersi. Con 
l’accrescersi della neoformazione, il tessuto osseo sano viene respinto alla 
periferia in senso eccentrico, ma la sua struttura a contatto del tumore resti 
normale o pochissimo alterata. Le arcole spongiose via via compresse «i 
atrofizzano e scompaiono mentre la cavità si ingrandisce; avviene perciò 
un riassorbimento progressivo dell'osso circostante mentre il guscio osseo 
che circoscrive il tumore mantiene una superficie regolare, uniforme. Questo 
aspetto, bene rilevabile con l'esame radiologico, sarebbe sufficiente a d:f- 
ferenziarlo dai tumori maligni nei quali la distruzione e il riassorbimento 
dell'osso avviene troppo rapidamente perchè abbia il tempo necessario a res 
gire e circoscriverlo. La cartilagine epifisaria oppone invece una resistenza 
assoluta alla invasione neoplastica per cui, anche in stadi avanzati, permane 
come una lamina sottile che preserva l'articolazione da ogni invasione. La 
massa neoplastica, di consistenza varia, può essere suddivisa da trabecole ossee 
in molteplici cavità cistiche di vario volume che racchiudono sangue coagu- 
lato 0 liquido, misto a detriti del tumore in disfacimento, in misura tal 
che vengono indicati erroneamente come aneurismi delle ossa. Nella form: 
endoossca, infiltrata, il tessuto osseo in cui il tumore ha preso origine, ant 
chè vacuolizzato regolarmente e profondamente, è cribrato da areole che 
lo riassorbono e rarefanno tutto intorno. 

Per la diagnosi di questi tumori bisogna tener conto del loro svilupp? 
subdolo, lento, della loro sede epifisaria, senza invasione dell'articolazione. 
della loro consistenza molliccia e pergamenacea, quando hanno rotto il perio 
stio, per cui alla pressione possono acciaccarsi come una palla di celluloide, 
e anche della mancanza di disturbi subiettivi. Pertanto clinicamente no» 
è sempre facile differenziarli dalla epifisite tubercolare la quale però, al con- 
trario di questi neoplasmi, provoca dolori nei movimenti dell’articolazione, 
che si presenta quasi sempre tumefatta per idrartrosi, mentre esiste ipotro- 
fia muscolare e il reperto radiografico, per poco che la lesione sia avanzati. 
indica trregolarità della superficie epifisaria per invasione dell’articolazione. 
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La osteoperiostite sifilitica è più dolente ed a sede diafisaria, mentre in certe 
forme attenuate di osteomielite o di ascesso dell'osso, non mancano nelle 
anamnesi accenni di acuzie, periodi febrili, come non mancano segni di 
reazione produttiva dell'osso 0 del periostio intorno alla cavità neoformata. 

Sarà soprattutto decisiva l’immagine radiografica, la quale sarà bene 
interpretata tenendo conto dello stato anatomico del neoplasma su cui volu- 
tamente ho insistito. Tuttavia nelle forme iniziali la diagnosi, anche se subito 
corredata da un cliché radiografico, non è molto facile; in pieno tessuto 
osseo si vede una cavità chiara, rotondeggiante, circoscritta, che non interessa 
la interlinea articolare; ciò che è decisivo per escludere la forma tubercolare. 
E’ una immagine pressochè uguale a quella di certe forme di cisti ossee. La 
radiografia che Vi presento si riferisce ad una forma di sarcoma a mielo- 
plassi della epifisi superiore tibiale, controllata operativamente. Essa presenta 
ben pochi caratteri differenziali da questa seconda radiografia che si rife- 
risce ad una cisti uniloculare della epifisi superiore dell’omero (anch'essa 
controllata operativamente); se non che la cisti non supera la linea della 
cartilagine di accrescimento. Come pure è molto simile a quest'altra imma- 
gine radiografica dovuta ad una formazione cistica dell'epifisi superiore del 
femore e che rappresenta una varietà rara di osteite circoscritta prodotta da 
paratifo B, da me osservata in un ragazzo. Anche in questo ultimo caso la 
cavità era netta e ben delimitata, e soltanto con un attento esame si poteva 
mettere in evidenza una lieve irregolarità di contorno e una modicissima 
reazione osteo - periostea. 

Il solo esame radiografico non permette sempre, se non ad espertissimi, 
una diagnosi di sicurezza, la quale invece risulta facile quando si possono 
ottenere radiogrammi tipici come quello che vi presento, in cui la cavità, a 
carattere nettamente multiloculare, ha limiti circoscritti. In stadi più avan- 
zati si ha l'immagine di una cavità epifisaria sferica a bolla di sapone, come 
st dice, soffiata; questa zona chiara circoscritta può essere solcata da sepi- 
menti dovuti ad ispessimenti esistenti nella parete della cavità ossea. 

Anche in stadi avanzati però questi tumori a mieloplassi non invadono 
la corticale e tanto meno le parti molli, come avviene nei tumori maligni; 
l'osso tutto all’intorno della lesione conserva la sua trama normale. 

Assai più frequenti sono i sarcomi osteogenetici o sarcomi osteoblastici, 
i quali provengono da elementi capaci di produrre osso. Secondo le vecchie 
teorie osteogenetiche questi elementi sono gli osteoblasti. 

E° noto però che anche gli elementi indifferenziati (emoistioblasti ) posti 
in determinate condizioni di ambiente, possono proliferare in senso osteogene- 
tico : si tratta di elementi stipiti del connettivo i quali si trovano appunto nu- 
merosi nella compagine dell'osso. L’ignoto stimolo neoplastico, causando la 
tumultuosa e atipica proliferazione di questi elementi, fa sì che il neoplasma 
risulta costituito da un tessuto ove possono essere rappresentati i vari com- 
ponenti derivati dalle cellule stipiti totipotenti del connettivo (e cioè travate 
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ossee od osteoidi, cartilaginee, tessuto mixomatoso); di qui i diversi Upi di 
osteosarcoma, mixosarcoma, fibrosarcoma e sue varietà, in cui questi diffe- 
renti tessuti coesistono disposti in uno stroma più o meno ricco di fibre con- 
nettive, oppure sarcomi a cellule indifferenziate. 

Importante per la sua malignità il tipo telangettasico (tumori aneuri- 
smatici) caratterizzato da un enorme sviluppo vascolare con vaste lacune 
ematiche. 

Il sarcoma osteogenico si origina particolarmente a livello della zona 
fertile delle ossa lunghe (naturalmente non sono risparmiate le altre ossa), 
sia negli strati superficiali (sottoperiostei) sia negli strati profondi central: 
dell'osso. Quale che sia il suo punto di origine, il tumore si diffonde rapi- 
damente, per cui, nella maggior parte dei casi, è difficile riconoscere il 
focolaio originario. 

Quando si origina dalla profondità dell'osso, invade rapidamente la 
metafisi e si propaga senza ostacoli verso la cavità midollare, mentre trova 
maggior resistenza a invadere il tessuto osseo compatto. Qualche volta nel 
tessuto compatto si ha l'accenno di un guscio osseo a margini irregolari, con 
lamelle osteoidi fragili, che perciò non presenta mai la regolarità del guscio 
osseo che delimita i tumori a mieloplassi e le neoformazioni ossee tipica 
mente benigne. Questa sottile lamina ossea viene rapidamente rotta, supe- 
rata, di qui la crepitazione pergamenacea alla palpazione e la possibilità di 
fratture spontanee. 

L’ulteriore progressione del tumore determina l'invasione alle parti 
molli e ciò che lo distingue da altri tipi, come si è detto, la possibilità di 
invadere l'articolazione, la qual cosa avviene tardivamente perchè la carti- 
lagine epifisaria resiste a lungo. 

Quando il neoplasma si origina dagli strati sottoperiostei o periostei 
(sarcoma periferico) esso invade subito il periostio sollevandolo e si sostitui- 
sce completamente ad esso. La distruzione dell'osso si effettua più lenta 
mente che nel tipo di origine centrale. La diafisi persiste a lungo in mezzo 
alla massa tumorale per cui le fratture spontanee sono più rare o più tar- 
dive; tuttavia essa appare intaccata abbastanza precocemente e infiltrata 
e rarefatta anche in zone assai distanti dal focolaio originario, in quanto 
gli elementi neoplastici la infiltrano seguendo i canali di Hawers e i fori 
dei vasi nutritizi. Facile e rapida è invece l'invasione delle parti molli. 

Il manicotto tumorale che avvolge la diafisi contiene travate osteoidi che 
possono assumere un aspetto caratteristico nella lastra radiografica (a spaz- 
zola, a capigliatura); sono stallattiti di tessuto osteoide o ossiforme giovane, 
disposto a raggi di ruota, che a partire della lesione iniziale costituiscono le 
travate direttrici dell'invasione. 

Se osservate il pezzo anatomico che vi presento, e che proviene da un 


giovane soldato operato alcuni giorni sono in quest'Ospedale, vedrete confer- 
mati molti dei caratteri sopra ricordati. 
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Per scoprire il sarcoma bisogna vivere nel sospetto di esso, come dice 
Putti, onde poterlo diagnosticare negli stadi iniziali, quando non esistono 
ancora sintomi caratteristici. Più precoci segni clinici si manifestano nel sar- 
coma periferico, capace di dare dolori fin dall'inizio, e di permettere presio 
dei rilievi obiettivi, e precisamente deformità apprezzabili. Di solito però 
quando si rilevano segni esterni evidenti, come tumefazione, crepitazione, 
ectasie venose, aumento della temperatura locale, e magari anche febbre, la 
malattia è già molto avanzata; però non è raro il caso che il malato abbia 
richiamato l'attenzione sulla sua infermità in seguito ad una frattura pato- 
logica. Spesso è soltanto dopo un trauma sulla parte, che il malato ha comin- 
ciato a soffrire e naturalmente incolpa il trauma come causa certa della 
maluttia. 

— L'esame radiografico sempre indispensabile deve essere precoce e 
ripetuto : 

- Perchè data la rapida evoluzione un secondo esame può permettere 
una diagnosi prima impossibile. 

- Perchè se si è in dubbio nella diagnosi può chiarirla in quanto 
altre forme sospettate (sifilide, osteomielite, ecc.) possono essere regredite in 
seguito alle cure praticate. 

Per rendere più precisa la diagnosi radiologica, Borak inietta dentro 
il tumore un mezzo di contrasto (iodipina) che provoca la formazione di 
un'ombra omogenea, caratteristica, che si sposta cambiando la posizione con 
rapidità differente, secondo il contenuto cistico. 

Le forme solide invece o non si lasciano iniettare o dànno luogo a 
ombre corrispondenti ad eventuali interstizi o cribrosità del tessuto. 

La radiografia svela lesioni latenti non sospettabili: che è compito del 
radiologo interpretare. 

Colpisce, in rapporto alla rapidità di evoluzione del neoplasma, la dif- 
ferenza tra clichés presi a breve distanza di tempo. All’inizio non si hanno 
dei cati caratteristici. Nelle forme periferiche di origine sottoperiostea si 
vedono nelle immagini radiografiche, erosioni della corticale, a colpo d’un- 
ghia, che st continuano con una piccola massa scura addensata nelle parti 
moll:. 

Nelle forme centrali iniziali si vedono delle macchie cariche dissemi- 
nate senza ordine oppure riunite in focolai. 

Clichés successivi mostrano il rapido ingrandirsi della lacuna meta- 
fisaria centrale o marginale. 

In uno stadio più inoltrato la radiografia dà immagini assai caratte- 
ristiche; il tumore, estesosi in senso eccentrico, dimostra di avere distrutto 
una larga zona di tessuto osseo — tutto un segmento osseo — di cui resi- 
duano più o meno dissociate alcune travate ossee, dando l'impressione che 
l’infiltrazione del tratto scheletrico è profonda e progressiva. La zona di 
rarefazione ossea di forma solitamente sferoidale, che si osserva specie neile 


2 — Giornale di medicina militare. 
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forme centrali (tumori osteolitici) può far pensare ad una cisti, ad un ascesso 
t. b. c., a una gomma. 

A differenza però di queste forme, la rarefazione neoplastica progre- 
disce rapidamente, distruggendo tutta una metafisi ossea; la cartilagine arti- 
colare resiste a lungo e soltanto negli stadi molto avanzati viene superata. 
E’ un reperto caratteristico la rottura della corticale, rottura la quale si verifica 
naturalmente in tutti gli stadi avanzati dei tumori ossei, anche ad andamento 
relativamente benigno, ma che qui avviene precocemente. Prima di essere 
rotta la corticale è erosa, smangiata. 

Nei sarcomi di origine periostea od osteo-periostea, naturalmente la 
corticale è distrutta per prima e la spongiosa secondariamente. In entrambi 
i casi osservati în questi giorni nel reparto chirurgico di questo Ospedale 
Militare, è tipica la reazione periostea all'invasione neoplastica, reazione che 
si estrinseca con la presenza di striature sottili impiantate perpendicolar- 
mente alla superficie dell'osso e che dànno immagini a spazzola. Ora invece 
si tratta di speroni anche grossolani, che partono dal periostio al limite del- 
l’invasione neoplastica. 

L'osso stesso nella sua compagine può reagire diversamente dimostrando 
zone di maggiore opacità, modificazioni della trabecolatura, a significare 
una reazione osteogena attiva all’intorno del neoplasma. 

Nel sarcoma di origine periostea (periosteo-osteogenico ), la reazione 
periostea con produzione di spine, spazzola etc. è più vivace; la corticale può 
apparire erosa, scalfita, e soltanto in stadi molto avanzati la compatta può 
essere invasa e modificata, mentre il neoplasma si estrinseca essenzialmente 
verso la periferia invadendo le parti molli. 

Negli esemplari radiografici che vi presento, sono documentati diffe- 
renti aspetti di tumori osteogenici. 

Sarcoma di Ewing, così detto dal nome dell'A. che l’ha descritto per 
primo. Dapprima venne chiamato mieloma-endotelioma per la tendenza a 
colpire più ossa; Ewing crede che si origini dalle cellule endoteliali dei 
vasi linfatici perivascolari. L'esame istologico mostra un tessuto sincizial: 
con nuclei ovali 0 poliedrici e con citoplasma scarsamente colorato. 

A differenza dell'osteosarcoma non presenta alcuna sostanza intercel- 
lulare. L'osso primitivo viene riassorbito. Nelle parti periferiche del tumore 
si osservano spesso infiltrati linfocitari che possono portare erroneamente ul 
giudizio di osteomielite. Riguardo alla sua frequenza Kolodny trovò 40 
sarcomi di Ewing su 650 sarcomi delle ossa; più colpita la tibia, poi il pero- 
ne, l'omero, l'ulna, il femore e quindi le altre ossa fra le quali la colonna. 
le costole, il cranio. Contrariamente al sarcoma osteogeno è la diafisi col- 
pita di preferenza nelle ossa tubolari. Quando siano colpite parecchie ossa 
non st è ancora potuto stabilire se si tratti di una molteplicità primitiva 
(Ewing) oppure di metastasi (Connor). Clinicamente il tumore inizia cci 
segni dell'infiammazione: iperemia, dolori, innalzamento della tempera- 
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tura, scarsa linfocitosi. Spesso viene scambiato coll’osteomielite. L'esame 
radiologico mostra un'alterazione diffusa della diafisi; la corticale diviene 
porosa e scompare a tratti, per l'accrescimento infiltrante del tumore. Il perio- 
stio reagisce alla distruzione della corticale con neoformazione ossea e deter- 
mina una stratificazione a foglie di cipolla. Nelle piccole ossa si osservano 
jocolai osteolitici; nella diafisi delle ossa lunghe a simili focolai osteolitici 
segue la distruzione della corticale e quindi la penetrazione del tumore nelle 
parti molli. L’opacamento conseguente nelle parti molli e la mancanza di 
sequestri, permettono la diagnosi differenziale coll'osteomielite subacuta, così 
pure la contemporanea comparsa in più ossa. Tuttavia, anche durante l’ope- 
razione, spesso non viene posta la diagnosi del sarcoma perchè il tessuto 
neoplastico (bianco grigiastro, tendente alla necrosi) può essere scambiato 
col tessuto di granulazione osteomielitico. 

Il sarcoma di Ewing è radiosensibile, ma benchè si possano osservare 
vegressioni marcatissime, la prognosi non è favorevole perchè sopravven- 
gono recidive e metastasi anche dopo ripetute irradiazioni. 

Sarcomi extraperiostali. — L'esistenza di questo gruppo non sembra 
dovua a criteri esatti. Si tratta di sarcomi delle parti molli a cellule fusate. 
L'esame radiologico mostra un opacamento delle parti molli ed un'ero- 
sione superficiale della corticale. Il tumore incapsulato è relativamente benigno. 

I mielomi a localizzazione ossea multipla, altamente distruttivi e a 
decorso fatale, hanno meno importanza per i chirurghi; la radiografia scio- 
glierà 1 dubbi diagnostici anche nelle forme iniziali, tanto più se è presente 
albumosuria di Bence -Jones. 

Ho già accennato alla difficoltà della diagnosi precoce, ma anche dinan- 
zi a forme conclamate si può rimanere perplessi e non sempre si è in grado 
di dare un giudizio diagnostico sicuro, che implica una prognosi e un 
trattamento molto differente a seconda delle varietà anatomo - patologiche. 

La diagnosi differenziale non sempre è facile, ma anzi spesso è diffi- 
cile e talvolta pone in un dubbio angoscioso. L'aiuto della radiografia, come 
ho già detto, è di grande importanza e talvolta decisivo. 

Nelle forme diafisarie si dovrà escludere la sifilide con il suo corteo 
di dolori, la reazione RW e il caratteristico suo aspetto radivlogico. 

Nelle forme a sede epifisaria si dovrà, pensare più spesso alla t. b. c. 
la quale può compromettere assai presto l'articolazione viciniore, che anche 
nel sarcoma può essere in stato idropico, ma ciononostante rimane anche 
in stadi avanzati, mobile e indolente. 

Non è raro che un osteo-sarcoma venga confuso con un osteomielite 
ad andamento sub - acuto, in quei casi naturalmente che si presentano con 
febbre e con febbre anche elevata. Errore tanto più facile quando si tratta 
di tumori di Ewing i quali dànno febbre anche elevata, dolori vivaci, hanno 
sede diafisaria e, anche radiologicamente, possono trarre in errore. 
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Ecco perchè è giocoforza spesso ricorrere alla biopsia che, eseguita 
correttamente (meglio se con l'elettrobisturi) è scevra di danni. Ma la bio- 
psia deve essere abbastanza generosa in modo da permettere parecchi esami, 
e possibilmente in sedi diverse, perchè esami incompleti possono trarre in 
giudizi errati anche istologi provetti. 

Si ricordi la importante infiltrazione parvicellulare in certi tumori 
(Ewing) e la incertezza se classificare alcune forme tra tumori a mieloplassi 
o no. Conoscere la varietà dei tumori vuol dire anche stabilirne la cura. 

I tumori a mieloplassi devono essere trattati come forme benigne; il 
tessuto di neoformazione può essere asportato tutto con uno scucchiaia- 
mento che, se generoso e completo, salva da recidive. Soltanto in. casi ecce- 
zionali potrà essere necessaria una resezione ossea e solamente se il tumore 
ha assunto dimensioni gigantesche, una amputazione. 

La RX terapia in questa varietà dà risultati scarsi in confronto alle 
brillanti guarigioni definitive, che si ottengono con la cura chirurgica. 

La cura chirurgica è veramente efficace anche nelle forme (poco fre- 
quenti) di fibrosarcoma, in cui si contano guarigioni definitive 0 sopravvi- 
venze di parecchi anni dopo una exeresi completa. 

Nelle altre varietà di sarcoma osteogenico, o nel sarcoma di Ewing, la 
terapia chirurgica conta molti insuccessi; si può sperare soltanto di raggiun 
gere qualche guarigione definitiva se si amputa presto e largamente. 

Le resezioni ossee anche estese, seguite da innesti liberi o peduncolai 
di osso, trovano una indicazione molto rara. Si tratta d'altra parte di opers 
zioni le quali richiedono una lunga immobilizzazione dell'arto operato e 
naturalmente sono talvolta complesse e non scevre di pericoli. Non è raro 
che avvenuta la guarigione operatoria si manifestino già metastasi lontane, 
per cui ci si domanda se convenga amareggiare la breve sopravvivenza degli 
infermi con cure lunghe e fastidiose 0 se non è assai meglio amputare subito, 
avendo così maggiore alea, se non di guarigione permanente, di più lunga 
sopravvivenza e di rapida guarigione operatoria. 

Poichè i successi della terapia chirurgica nelle forme più maligne dei 
tumori ossei sono tanto deficienti, sono giustificati i tentativi compiuti con la 
RX e la curteterapia. 

I risultati definitivi che si ottengono anche con questi mezzi, sono in 
complesso ancora meno incoraggianti e se certe forme di tumore (Ewing) 
regrediscono rapidamente e talvolta dànno la impressione della guarigione, 
a distanza più o meno breve di tempo il tumore riprende purtroppo la sua 
marcia fatale. Per cui la cura chirurgica precoce sembra essere ancora la più 
consigliabile. 


Ancora una parola sul coefficiente traumatico della genesi di questi 
tumori. 
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Il traumatismo viene segnalato molto spesso sugli antecedenti degli 
individui affetti da sarcoma delle ossa. 

La cosa non può meravigliare tenendo conto della tendenza assai diffu- 
sa di chiamare in causa il trauma nella etiopatogenesi delle affezioni più 
disparate. 

Si può ammettere che in certi casi il nesso trauma - sarcoma sia esatto? 

Ammesso come vero questo nesso, in quale percentuale si avvera? 

E come si può spiegare questa patogenesi al lume delle nostre attuali 
conoscenze sulla genesi dei neoplasmi ? 

In una mia pubblicazione del 1928 la questione fu trattata abbastanza 
ampiamente, ma non posso dire di essere arrivato a conclusioni veramente 
soddisfacenti, nè che da allora la questione abbia fatto grandi progressi. Il 
trauma viene accettato come coefficiente di malattia in misura diversissima 
e cioè 53% (Mayo), 47,15% (Putt), 30% (Cocher), 12% (Sabrozes), 6% 
( Bobbio), 39% (Lowenstein), e infine Ferrarini, di cui è nota la grande espe- 
rienza anche in questa materia, in un bello studio recente sull'argomento 
afferma che questo rapporto deve considerarsi certissimamente un rapporto 
di eccezione. In parecchie migliaia di traumatizzati, fratturati e non, egli 
ammette di aver osservato un solo caso in cui questa successione morbosa 
esisteva. 

Si deve tener presente infatti che altra cosa è l'essere preesistito un 
trauma al tumore, altra cosa che esso trauma abbia realmente influito nello 
sviluppo di questo. 

Per ammettere che il trauma sia responsabile nello sviluppo del tumore 
occorrono, comunque, alcune condizioni già enunciate da Segond e cioè 
oltre l'autenticità del trauma, che esso sia stato di una importanza sufficiente, 
che prima del trauma la regione fosse sicuramente integra e che il tumore si 
sia sviluppato proprio là dove ha agito il traumatismo. 

Che infine tra momento del traumatismo e sviluppo del tumore esista 
un certo lasso di tempo (non meno di tre settimane e non più di due anni) 
che rende la successione morbosa verosimile. Verificandosi queste condi- 
zioni, la insorgenza del tumore diventa un fatto che potremo dire scientifi- 
camente accettabile, tanto più che le più recenti acquisizioni nel campo della 
oncologia, hanno messo in evidenza la parte che spetta allo stimolo di 
ordine strettamente chimico nella genesi dei tumori sperimentali (tumori da 
catrame, sarcoma di Raus ecc.) per cui non ripugna pensare che il trauma 
possa provocare nei tessuti colpiti, la produzione di sostanze capaci di far 
deviare la neoformazione cellulare in senso cancerogeno. 

Ma a parte questi presupposti strettamente teorici, che possono lasciare 
anche molto dubitosi, nel campo medico -legale necessariamente siamo 
indotti ad una valutazione assai più larga del fenomeno. 

Non vi è dubbio che a parte esagerazioni e simulazioni, molte volte 1! 
trauma non ha fatto che mettere in evidenza e rendere manifesta allo stesso 
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ammalato la presenza di uno stato di cose prima passato inosservato. Stab:- 
lire la natura del tumore in simili casi è importantissimo, perchè si sa che, 
per esempio, i tumori a mieloplassi così spesso attribuiti a traumi pregressi, 
hanno uno sviluppo lento, di anni, per cui è facile escludere la influenza del 
trauma quando si trovino tumori in uno stadio di sviluppo relativamente 
cospicuo, a breve distanza di tempo dal traumatismo riportato. 

Non altrettanto facile è invece negare la influenza di un trauma, anche 
relativamente recente, nella genesi di tumori a rapido sviluppo, come sar- 
comi osteogenici, o sarcomi di Ewing per cui il nostro giudizio deve essere 
necessariamente misurato. 

Ciò che importa da un punto di vista teorico è la possibilità della 
successione morbosa, che non viene negata da nessuno anche se ritenuta asso- 
lutamente eccezionale. 

Dalle documentazioni ottenute nei singoli casi dipenderà la possibilità 
di dedurre con rigore scientifico se la genesi traumatica è più o meno atten- 
dibile. D'altra parte, pur tenendo conto delle esagerazioni ben note in questo 
campo, si deve tener presente che l'infortunato beneficia anche soltanto del- 
l'aggravamento indotto dal trauma nella evoluzione della malattia. Per- 
tanto, fino a quando sulla eziologia dei tumori non sarà fatta più luce, in 
pratica non possiamo negare al trauma vgni valore causale, ma anzi saremo 
costretti a tenerne conto e valutarlo più spesso di quanto non sia nostra inti- 
ma convinzione. 
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SUL TRATTAMENTO CHIRURGICO DEL VARICOCELE 


Prof. Corradino Giacobbe, maggiore medico, capo reparto di chirurgia. 


[l varicocele, affezione assai frequente nei giovani e pertanto facile a 
riscontrarsi nei militari, si osserva particolarmente — come fa anche notare 
Camara Leal (1), chirurgo dell’esercito brasiliano — in coloro che sono co- 
stretti a rimanere molte ore in piedi o che sono obbligati ad esercizi faticosi 
e a lunghe marcie. La patogenesi ne è sì ricca che Segond si meraviglia per- 
sino che possa esistere un uomo senza varicocele ! 

La frequenza assoluta del varicocele — fa però osservare Forgue (2) — 
non si può valutare dal numero di quelli che vengono curati in ospedale o 
nella clientela, poichè il medico è consultato solo per i grossi pacchetti ve- 
nosi. / veri documenti sono le statistiche militari. 

Su 166.317 individui esaminati nei consigli di leva in Inghilterra e in 
Irlanda — durante un periodo di dieci amni — 3911 presentavano varico- 
cele, cioè con una proporzione del 23,4 per mille sugli esaminati (Curling). 
Dai rendiconti di leva Forgue ha trovato che nelle classi dal 1875 al 1884 i 
casi di esenzione per varicocele rappresentavano solo una proporzione del 3 
per mille. Ma questa cifra — secondo Forgue — rappresenta solo i tumori 
varicosi incompatibili con ogni servizio attivo; € queste forme sono l’ecce- 
zione (I su 400 o 500 casi di varicocele compatibili col servizio militare, 
secondo i dati di Gaujot). 

Sui 3911 individui studiati da Curling 282 volte era affetto il lato de- 
stro, 3360 il sinistro, 269 i due lati. Questa netta predominanza del varico- 
cele a sinistra è stata oggetto di numerose ricerche. Petit ha invocato la pres- 
sione esercitata sulle vene spermatiche dalle materit accumulate nel sigma; 
Morgagni, A. Cooper hanno accusato la disposizione anatomica delle vene 
(la v. spermatica s. si getta ad angolo retto nella v. emulgente); Landouzy 
ha dato importanza all’assenza di valvole nelle vene del plesso pampiniforme 
di sinistra e Prunaire al volume maggiore del testicolo di sinistra. 

Il varicocele è affezione che scompare assai spesso con l'età; ma può tut- 
tavia aumentare ed assumere proporzioni enormi. E’ stato infatti osservato 


(1) Camara Lear. — Revista de Medicina Militar, 1035, N. 3. 
(2) Forcve. — Compendio di Patologia Chirmgica. Vol. Il. 


1172 SUL TRATTAMENTO CHIRURGICO DEL VARICOCELE 


che può discendere sino al terzo medio della coscia e raggiungere persino le 
dimensioni d’una testa di feto a termine (Nélaton). 

Il varicocele — anche voluminoso — è quasi sempre tollerabile con 
l’uso di adatto sospensorio; bisognerà tuttavia operare i malati che soffrono 
reali dolori o sono tormentati dal fantasma della loro affezione, che li rende 
ipocondriaci (Giordano). Anche Tillaux sconsiglia l'operazione; fa però rile- 
vare: « acceptez cependant de la fatre si le jeune homme la réclame pour une 
raison quelconque, en particulier pour ne pas étre exempté du service muili- 
tatre. Certains varicocèles sont douloureux è ce point, que les malades finissent 
par ne plus pouvoir travailler. La douleur siège dans les reins, sur le trajet 
du cordon, dans le testicule (ordinairement atrophié ) : conseillez alors l'opé- 
ration. (Traité de chirurgie - Vol. II). 


La terapia del varicocele, che trae le sue origini da Celso (I secolo) e da 
Paolo di Egina (VII secolo), ha dato motivo in ogni tempo alla fantasia chi- 
rurgica di sbizzarrirsi come ha voluto e potuto nel creare una infinità di 
metodi di cui moltissimi non hanno oramai che un solo valore storico e che 
pertanto tralasciamo senz'altro di accennare. 

Sintetizzando possiamo secondo i diversi AA., che si sono particolar- 
mente interessati all'argomento, classificare i metodi operatori in cinque 
gruppi. E cioè: 

— primo gruppo (spermato - flebectomia), in cui vanno compresi quei 
processi operatori, che mirano esclusivamente a combattere l’ectasia venosa; 
legature semplici o multiple oppure resezione (Volkmann, Reclus, Bennet, 
Kahler, Parker, Narath, Masera, Potter, ecc.); 

— secondo gruppo (scrotectomia): metodi che cercano di ovviare l’al- 
terata circolazione venosa creando al testicolo un miglior sostegno a mezzo 
della resezione dello scroto (Cooper, Dardignac, Championnière, Lerda, ecc.) 

— terzo gruppo (fleboscrotectomia): metodi che sono l’associazione 
dei primi due, poichè contemporancamente portano la loro azione sul plesso 
venoso ectasico e sullo scroto esuberante (Boenning, Guyon, Fronk, Fiorini, 
Ebncr, ecc.); 

— quarto gruppo (orchidopessia): metodi che mirano a diminuire 
la pressione di sangue che grava sulle vene ectasiche e a migliorare indiret- 
tamente tutto il circolo venoso del testicolo avvalendosi di vari artifici per 
ottenere il sollevamento dell’organo didimoepididimario (Durante, Narath, 
Nilson, Del Valle, Amorosi, Surraco, Do Amaral, Carta, Ruggi, Bonomo, 
Bernabco, Parona, Barile, ecc.); 

— quinto gruppo, in cui vanno comprese le cure sclerosanti (Ne- 
gretto, Hanschell, Gray, Smirnoff). 


I metodi che appartengano al primo gruppo (spermato-flebectomia) 
non sempre preservano dalle recidive e sono peraltro — per esperimentato 
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che sia il chirurgo — pericolosi potendo talora avere risultati disastrosi di 
cui indubbiamente l’atrofia dell'organo didimo-epididimario costituisce la più 
grave ed irreparabile conseguenza chirurgica. Al riguardo — come fa osser- 
vare Giordano — non bisogna scordare il triste fatto di Delpech, che sa- 
rebbe caduto vittima di un operato reso ipocondriaco dall’atrofia del testi- 
colo, la quale tenne dietro alla legatura dei due fasci venosi anteriori, com- 
presa — con tutta probabilità — anche l’arteria spermatica. 

D'altra parte se il varicocele è un’affezione che turba profondamente 
le condizioni glandolari, poichè il testicolo si trova in uno stato di ipofun- 
zione che va sino a una incapacità genesica allarmante con dolori che do- 
minano il quadro morboso, dobbiamo a maggior ragione condannare i 
metodi resezionisti, i quali, anche eseguiti da mani sperimentate, possono 
avere dei risultati post-operatori precari. 

Ma poi, anche non volendo tener conto che liberando l’infermo delle 
varici più voluminose e moleste ne rimane il varicismo (Mori) e cioè la 
possibilità del ripetersi dell’affezione, non bisogna dimenticare la possibile 
lesione della spermatica e dei mervi che porta sempre a degenerazione del 
parenchima (Marassini, Alessandri) e che anche la legatura e la resezione 
delle vene del plesso pampiniforme, come fa osservare Marcucci (1), si riper- 
cuotono già tristemente di per loro stesse sul parenchima della ghiandola. 
Quanti infatti non sono gli indurimenti, gli ingrossamenti, i rimpicciolimenti 
del testicolo, gli idroceli, le alterazioni più o meno profonde della sensibilità, 
le tromboflebiti, che più o meno sollecitamente conseguono ? (Marcucci). 
Sperimentalmente Alessandri (2) non ha dimostrato graduale degenerazione 
degli epiteli accompagnata da proliferazione del connettivo ? 

La resezione dello scroto (scrotectomia), trattamento puramente sinto- 
matico che combatte l’orchidoptosi e il rilasciamento dello scroto e del cre- 
mastere, va soggetta troppo frequentemente a recidive (nel 35% secondo 
Murray; nel 39 % secondo Longuet) e non è scevra da inconvenienti (ematomi, 
emorragie, ecc.). 

I metodi misti (fleboscrotectomia) hanno — com'è ovvio — tutti gli 
inconvenienti dei metodi precedenti. 

Così pure non sono esenti da critica i varî metodi, che tendono ad otte- 
nere con i più diversi accorgimenti l’innalzamento del testicolo (orchido- 
pessia). L’orchidopessia non riesce a migliorare il circolo refluo e non è sem- 
pre innocua; infatti quella ottenuta con l’eversione della vaginale può esporre 
il testicolo, privato dal suo naturale inviluppo, ad alterazioni macro e mi- 
croscopiche come hanno dimostrato le esperienze di Alessandri (3). 


(1) Marcveci: La terapia chirurgica del varicocele. - Gazzetta Internazionale di Medicina e 
Chirurgia, 1934, n. 19 e 20. 

(2) Atessanpri: Lesioni dei singoli elementi del cordone spermatico e loro conseguenza sulla 
glandola genitale. - Policlinico - Sez. Chirurgica, 1895. 

(3) Atessanpri: Sull'ablazione della vaginale del testicolo - Atti Soc, Ital. di Chirurgia, X 
Congresso, 1895. 
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Le iniezioni flebosclerosanti sono assai pericolose anche se vengono pra- 
ticate mettendo allo scoperto il funicolo. 

Sono state usate iniezioni di percloruro di ferro, preconizzate da Maison- 
neuve, di cloralio da Negretto, di clorato di sodio da Smirnoff, ecc.. Dopo 
tale cura è stata osservata una leggera orchite e Hanschell e Gray hanno ri- 
scontrato la sclerosi di numerose vene. L'esperienza sul cadavere ha dimo- 
strato inoltre che una iniezione di 2-4 cc. di clorato di sodio al 20% a pic- 
cola pressione raggiunge il tessuto glandolare ed il gruppo posteriore delle 
vene. Tale metodo è pertanto senz’altro da sconsigliare. Così pure è da 
lasciare in disparte la legatura sottocutanea delle vene, che può stringere alla 
cieca anche l’arteria spermatica, se non il cordone. 


Da questa rapida disamina emerge chiaramente come il chirurgo venga 
a trovarsi in serio imbarazzo nella scelta di un congruo trattamento per una 
affezione per cui — in ragione diretta della sua relativa innocuità — ven- 
nero moltiplicati i metodi più varî di chirurgia. 

Dellinger - Barney, dimostrando per la cura chirurgica una netta avver- 
sione, non esita a preferire la cura medica e psichica ! Lo stesso Leriche si 
mostra scettico circa i risultati della cura chirurgica, ch’Egli riserva solo a 
casi eccezionali (Traité de Thérapeutique chirurgicale). Leriche afferma di 
aver riscontrato frequentemente casi di atrofia grave del testicolo dopo la 
resezione venosa e ricorda che l’idrocele rappresenta una complicazione assui 
frequente e ben nota di tali interventi. 

Caccia (1) dopo aver ricordato di aver osservato nei militari che i porta- 
tori di varicocele voluminoso presentano frequentemente ernia inguinale 
per lo più allo stato di punta, consiglia il metodo inguinale (dall'A. ideato e 
applicato prima che fosse noto in Italia che Narath aveva eseguito il mede- 
simo intervento con identica finalità) e conclude che la flebectomia ingui- 
nale, accompagnata dalla sospensione interna del testicolo, costituisce, per.il 
varicocele voluminoso, il metodo da preferire perchè è più completo, presenta 
un migliore decorso post-operativo e permette, fatto il più importante, l’ope- 
razione contemporanea dell’ernia concomitante. 

Peraltro non è infrequente di riscontrare nei portatori di varicocele la 
coesistenza anche di un idrocele. Ho creduto pertanto opportuno seguire, 
in questi ultimi anni, nei reparti chirurgici dell'Ospedale Militare del Celio 
il processo di Do Amaral (2) ch'è press’a poco un’operazione di Bassini cui 
si aggiunge l’eversione della vaginale (Parona) e la sospensione delle vene 
ectasiche attraverso una bottoniera praticata nella parte alta ed interna del- 
l’aponevrosi del grande obliquo. Tale processo è stato applicato solo nei cas: 
di varicocele voluminoso con idrocele o con ernia inguinale. 


(1) Caccia. — Atti della Società Italiana di Chirurgia, ottobre 1926. 
(2) Do Amara, — Journal de Chirurgie - Settembre 1934. 
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Fig. 1. 


Il cordone e i suoi elementi sono liberati, 
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il testicolo è lus- 
sato, ma conserva il suo legamento scrotale, che dovrà essere 


risparmiato per garantire la sospensione dello scroto. 


mificazioni inferiori in vicinanza 
del testicolo; 

e) eversione della vagina- 
le (Parona); 

f) il testicolo esteriorizza- 
to è riposto nella borsa evitando 
che resti troppo vicino al pube 
e che si abbia torsione del cor- 
done; 

£) ricostruzione del pia- 
no profondo alla Bassini; 

h) sutura dell’aponevrosi 
del grande obliquo previa for- 
mazione di una tortoniera (nella 
parte alta e dal lato interno) at- 
traverso cui si fanno passare le 
vene ectasiche in modo da for- 
mare un’anza. I punti che chiu- 
dono questa bottoniera sotto le 
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Il processo di Do 
Amaral è così costituito 
(v. fig. 1-4): 

4) incisione clas- 
sica come per l’operazio- 
ne di Bassini; 

b) apertura del- 
l’aponevrosi del grande 
obliquo; 

C) estrinsecazione 
del testicolo con dolce 
trazione sul cordone sen- 
za rompere il legamento 
scrotale; 

d) ricerca ed iso- 
lamento delle vene vari- 
cose evitando la rottura 
delle anastomosi (è con- 
sigliabile al riguardo co- 
minciare dalla parte su- 
periore del funicolo iso- 
lando le vene dall’alto in 
basso sino alle loro ra- 


Fig. 2. 


I fasci venosi sono stati separati dal dotto spermatico 


sino al 


testicolo, 


L'eversione della vaginale è stàta 


praticata, 
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Il testicolo è riposto nello scroto; la parete è stata 

ricostruita alla Bassini. Le vene cctasiche isolate 

vengono sollevate con un divaricatore (il deferente 
poggia sul piano muscolare). 


maggioranza dei casi perfette; non è 
stata mai notata atrofia del testicolo 
nè aggravata l’ipotrofia preesistente; 
l'organo didimo-cpididimario è ap- 
parso risalito press'a poco alla stessa 
altezza di quello dell’altro lato; il cor- 
done, solo eccezionalmente, è stato no- 
tato appena più ispessito. Tale modico 
ispessimento peraltro è scomparso gra- 
datamente in prosieguo di tempo. 

Il processo di Do Amaral squisi- 
tamente conservatore e che trova par- 
ticolare e precisa indicazione nei casì 
non rari di coesistenza di idrocele o 
di ernia e che può essere agevolmente 
eseguito in anestesia loco-regionale, 
offre pertanto i seguenti vantaggi par- 
ticolarmente illustrati dall’A.: 

a) conservazione dell'integrità 
vascolare; 

b) correzione del reflusso; 

c) scomparsa dei sintomi ob- 
biettivi e subbiettivi dell’affezione; 
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vene ne impediscono la loro discesa 
nello scroto. 

Il processo Do Amaral, che rea- 
lizza in modo semplice ed efficace 
diminuzione o soppressione della stasi 
venosa senza mutilazione del sistema 
vascolare e — quel che più conta — 
con integrità quindi dei vasi nutritivi 
del testicolo, è stato da me applicato 
in oltre trenta casi di varicocele volu- 
minoso con idrocele o con ernia in- 
guinale. 

I risultati terapeutici globali che 
sono stati riscontrati sono succinta- 
mente i seguenti: la cicatrizzazione è 
stata costantemente ottenuta per pri- 
mam con guarigioni anatomiche nella 


Sutura dell'aponevrosi del g. obliquo a punti stac- 
cati. Il fascio venoso — formante un'ansa — è 
cacciato in alto e all'interno dell’aponevrosi del g. 
0. preventivamente preparata. Un punto ad U 
chiude la bortoniera sotto l'ansa formata dalle vene. 
Qualche punto del sottogutaneo per ricoprire le 
vene e sintesi della pelle con maglie metalliche. 


he 
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d) scomparsa dei fasci varicosi delle borse, ciò che determina una in- 
fluenza benefica sullo stato psichico del paziente; 

e) trattamento simultaneo d’una ernia inguinale o di un idrocele, che 
spesso coesistono; 

f) correzione dell’orchidoptosi; 


£) rapido recupero dell’operato. 


Riassunto. — L’A., dopo aver passato in rassegna i vari metodi di cura chirurgica 
del varicocele, si sofferma particolarmente su quello proposto da Do Amarat (che trova 
precisa indicazione nei casi di coesistenza d’idrocele o d'ernia inguinale), illustrandone 
la tecnica, i vantaggi ed i risultati ottenuti. 


— ft 
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DELEGAZIONE INTENDENZA A. O. I. DI MOGADISCIO 
DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE 


Direttore: tenente colonnello medico Nicora PiTrELLI 


CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA PARASSITOLOGICA 
DELLA MALARIA SOMALA 


Prof. Filippo Massa, maggiore medico, igienista. 


La parassitologia della malaria somala — di cui ancora oggi non si 
posseggono precisi dati generali — è stata oggetto, prima del 1935, di limi- 
tati studi specie nelle più lontane regioni interne. 

Mancò, essenzialmente, la possibilità di praticare delle sistematiche 
indagini microscopiche. E queste invece acquistano quaggiù particolare im- 
portanza incontrandosi serie difficoltà nello stabilire la specie ematozoaria 
agente, con la sola osservazione clinica, per l'andamento atipico assunto 
volentieri dalla malattia (1). 

Merita quindi, sì importante argomento, quell’estesa trattazione che 
è oggi possibile fare almeno per quelle località dove, durante e dopo la 
grande vittoriosa campagna dell’Africa Orientale, hanno funzionato le no- 
stre Unità Sanitarie Militari. 

In questa nota verranno appunto fatte conoscere e discusse delle sta- 
tistiche riguardanti 5724 malarici ricoverati, durante un periodo di tredici 
mesi, in vari ospedali territoriali, da campo ed infermerie. 

I dati raccolti sono stati raggruppati separatamente (v. tab. 1 e 2) per 
i metropolitani e per gli indigeni allo scopo di mettere in risalto l’osservata 
preponderanza di infezioni primitive nei « bianchi », di recidive negli asca- 
ri, e le susseguenti: 

1° - maggiore difficoltà di stabilire l’emosporidio causa della malat- 
tia negli indigeni; 

2° - discordanza nei rispettivi totali proporzionali dei tre parassiti 
malarici, tanto se si considerano i casi diagnosticati solo clinicamente che 
quelli confermati dalla indagine microscopica. 

Dalla tabella n. 1 — metropolitani — risulta chiaramente una netta 
prevalenza del pl. falciparum sul pl. vivax ed una assenza quasi assoluta 
del pl. malariae per tutte le località indicate esclusa Mogadiscio, città non 
malarica dove sbarcano e sostano, per un periodo di acclimatazione, tutti 
ì reparti provenienti dall’Italia. Ma controllando con attenzione le cartelle 


(1) Per maggiori particolari su questo argomento, vedi precedente nota: « Malaria somala » 
Giornale di Medicina Militare, luglio 1036-XIV. 
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Tabella N. 1. - Metropolitani. 


CASI DI MALARIA 
IN MILITARI ED OPERAI RICOVERATI IN VARIE UNITÀ SANITARIE 
DAL 1° OTTOBRE 1935 AL 31 OTTOBRE 1936. 


Infezioni da Locsivà 


Unità sanitarie $ 1 dove gli Ospedali 
pl. vivax pl. malaria | pl. praecox | hanno funzionato 
Osped. da campo n. 210 35 (29) _ — | 280 (122) |Belet-Uen 
Ù, 9 » » 448) 39 (27) —_ — | 79 (319) |[Lugh-Ferrandi 


» è » » 449 54 (46) 8 (6) | 180 (72) |[Baidoa 


» » » » 4531 67 (45) —  — | 452 (262) [Belet-Uen - Gabre- 
darre 
» » »  » 459 18 (9) = = 42 (18) {Uardere - Dagabur 


» » » » 546 49 (20) 23 (15) 141 (30) Gorrahei 
W. ‘w » » 555 47 (36) — - 98 (56) Danane - Imi 


Osp. Mil. di Mogadiscio] 229 (163) 35 (17)| 290 (191) Mogadiscio 


Totali: > cl 6 75) 66 (38) | 2278 (1070) |Totale casi: 


2873 (1483) 
Percentuali. .|18,40% (25,29%) | 2,30% (2,56%) (79,90% (72,15%) 


Infezioni malariche contratte in Colonia 2691. 
Forme primitive 84 %, recidive o reinfezioni 16 °,. 


Casi di malaria non diagnosticati nella varietà ematozoaria 6. 


Not 
Nelle colonne delle infezioni i numeri non in parentesi indicano i casi complessivi in cui 


fu possibile fare diagnosi di tipo di malaria; quelle fra parentesi quella parte del casi confermati 
anche dal reperto microscopico. 
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Tabella N. 2. - Indigeni. 


CASI DI MALARIA 
IN MILITARI SOMALI RICOVERATI IN VARIE UNITÀ SANITARIE 
DAL 1° OTTOBRE 1935 AL 31 OTTOBRE 1936. 


Unità sanitarie 


Osped. da campo n. 


Totali . 


Percentuali 


_ Infezioni da 


pl. vivax 
108 (68) 
13 (2) 
3 
170 (86) 
3 (8) 
6 (4) 
60 (15) 
383 (194) 
34,08% (40%) 


pl. malarie | pl. praecox 


Unità 
dove gli Ospedali 
hanno funzionato 


— — 64 (23) |Bulo-Burti - Gor- 


rahei 


I _ 126 (52) Lugh-Ferrandi 


— — IS (3) [Baidoa 


12 (12)| 122 (92) |Fer-Fer - Gorrahei 


2 (2)| 189 (62) |BeletUen - Gor- 


rahei 


— — 18 (5) |Uardere - Dagabur 


22 (6) 171 (35) [Gorrahei 


36 (20) | 705 (272) [Totale casi: 


9,20% (4%) | 52,72% (56%) 


1124 (486) 


Casi di malaria non diagnosticati nelle varietà ematozoaria n. 1721 in ammalati ri- 


coverati negli ospedali sopra indicati ed in alcune infermerie presidiarie o di corpo. 


Forme primitive 11%; forme recidive o reinfezioni 89 %. 


V. nota tab. 1. 
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cliniche dell’ Ospedale Militare ivi funzionante si è potuto stabilire che, 
dei 229 casi di terzana benigna constatati, 86 vanno riferiti a recidive di 
infezioni italiane e 77 a malaria contratta negli alloggiamenti siti a 4-12 chi- 
lometri dal centro abitato verso Afgoi e Balad. Tutte le 290 forme di estivo- 
autunnale ricoverate riguardano invece ammalati provenienti da regioni 
interne. 

Converrà tenere però ben presente che le statistiche segnalate consi- 
derano — se si toglie Mogadiscio e Uardere — zone ad endemia malarica 
grave, poste sui due grandi fiumi Giuba e Scebeli o sugli affluenti di que- 
st'ultimo Faf e Saua. E che il pl. falciparum domini nella maggior parte 
delle regioni attraversate da importanti corsi d’acqua, e forse in tutte, è 
confermato dagli studi che medici coloniali hanno eseguito, anche con ri- 
cerche di laboratorio, nei due centri agricoli più importanti della Somalia : 

Villaggio Duca degli Abruzzi (dott. Lipparoni) ottobre 1934 - apri- 
le 1936, casi 3.084. PI. falciparum 90 %, PI. vivax 6,10 %, PI. mala- 
riac 3,90 %. 

Comprensorio di Genale (dott. Scandone), settembre 1935-agosto 1936, 
casi 2.555, PI. falciparum 77 %, PI. vivax 19 %, Pd. malariae 4 %. 

Per quanto riguarda le indagini microscopiche porsiamo dire che i rela- 
tivi accertamenti proporzionali dei tre parassiti arrivano a cifre poco dif- 
ferenti da quelle segnalate per le diagnosi puramente cliniche. 

Bene dimostrate appaiono poi le difficoltà che si incontrano, nella 
malaria tropicale, a reperire l’emosperidio agente qualunque esso sia (accer- 
tamenti positivi limitati, nel complesso, al 51 %). E tali difficoltà — aggra- 
vate dalla rigorosa profilassi chininica praticata — sono indicate con più 
evidenza per la forma estivo-autunnale (47% di positività microscopica) 
rispetto alla terzana (71 %) ed alla quartana (58 %). 

Dai dati raccolti per gli indigeni (tabella n. 2) si rileva una grande 
sproporzione fra le infezioni recidive e reinfezioni (89 %) e le primitive 
(11%). Troviamo anche, come naturale conseguenza, bassa percentuale di 
malarici (39 %) per i quali fu comunque emessa la diagnosi della specie 
parassitologica in causa ed ampia infruttuosità delle ricerche microscopiche 
(positive al 17 %). Vengono così confermati i maggiori ostacoli che si incon- 
trano ad accertare l’etiologia della malattia negli indigeni adulti — rispetto 
ai « bianchi », indiani, arabi immigrati e sopratutto ai fanciulli neri — 
secondo il numero e la gravità delle recidive e delle reinfezioni per cui la 
forma morbosa si localizza negli organi ematopoietici con bene scarse appa- 
rizioni di emosporidi nel sangue periferico. 

E tali ostacoli appaiono anche qui con più chiarezza per il pl. falci- 
parum (positività microscopica dei potuti diagnosticare 39 %) che per il 
pl. vivax (so %) ed il pl. malariae (57 %). 

Il contributo apportato dagli ascari alla forma terzana benigna (34,08 
per cento delle malarie stabilite come tipo febbrile, 40% degli accerta- 


3 — Giornale di medicina militare. 
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menti microscopici) può sembrare, in un primo momento, più elevato in 
confronto dei metropolitani (18,40 % - 25,29 %). 

Ma se si considerano le molte centinaia di casi non stabiliti ematozoa- 
riamente, dove con maggiore probabilità è da pensare all’infezione palustre 
estivo-autunnale, possiamo arrivare alla conclusione che delle percentuali 
parassitologiche, risultanti nelle due tabelle, danno più esatte indicazioni 
Quelle dei « bianchi ». 

Una indagine — che per vari motivi non ha potuto essere estesa come 
desideravo — sulle regioni dove erano vissuti prima dell’arruolamento gli 
individui riconosciuti affetti da recidive di terzana benigna, fa tuttavia sup- 
porre che in alcune località lontane dai fiumi ed a endemia malarica non 
grave (come Tigiglò, Uegit, EI Bur) il pl. vivax abbia una certa prevalenza. 
Avvalorano questa ipotesi i dati già segnalati per i metropolitani infestatisi 
negli alloggiamenti militari fra Mogadiscio, Balad, Afgoi. 

Meritano infine di essere ricordate alcune osservazioni microscopiche 
fatte da diversi AA. in questi ultimi tempi: Besta e Mariani notarono più 
di una volta particolarità del parassita malarico avvicinabili a quelle del 
plasmodium tenue descritto da Stephens nel 1914 come un tipo a sè; Ma 
riani, Principe, Taddia hanno rapportato sei referti, di cui quattro in se 
malati provenienti dalla stessa località (Villaggio Duca degli Abruzzi), al 
plasmodium ovale descritto da Stephens nel 1922 ed al quale pure alcuni 
studiosi attribuiscono una individuabilità propria. 

Rosati e Mennonna hanno ancora rinvenuto quei speciali corpi di 
forma semilunare, falcata, già osservati quaggiù dal Castelli e che per ca- 
ratteri morfologici, strutturali, tintoriali ecc., possono essere identificati ali 
« corpi semilunari » descritti la prima volta da Edmond ed Etienne Sergent 
nel 1904 in individui dell’Algeria affetti da cachessia palustre. 

Dal complesso dei dati esposti mi sembra che si possono trarre le se- 
guenti conclusioni: 

1° nella Somalia Italiana prevale, per quanto riguarda la parassito 
logia malarica, in modo nettissimo il pl. falciparum; 

2° l’emosporidio della forma estivo-autunnale domina poi incontra 
stato nella maggior parte, e forse in tutte, le regioni attraversate da im- 
portanti corsi d’acqua, che sono le più fertili e le più popolate; 

3° a grande distanza proporzionale dal plasmodium falciparum se- 
gue il plasmodium vivax. E’ tuttavia da ritenere che in alcune località ma- 
lariche, lontane dai fiumi, il parassita della terzana benigna abbia una certa 
preponderanza; 

4° il plasmodium malariae risulta dovunque raro; 

W quaggiù è talora possibile osservare reperti microscopici che fanno 
pensare al plasmodium tenue di Stephens, al plasmodium ovale di Stephens 
ed Owen, a quei «corpi semilunari» che qualche A. ritiene di poter 
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identificare con le forme caratteristiche della « Sichel Cell’anemia » de- 
scritta frequentemente in America negli individui di razza nera. 


Riassunto. — L’A. basandosi sulle ricerche eseguite in 5724 malarici metropolitani 
ed indigeni ricoverati in luoghi di cura, stabilisce una complessiva nettissima preva- 
lenza parassitologica del pl. falciparum che domina specie nelle regioni attraversate da 
corsi d’acqua. Segue a grande distanza proporzionalmente il pl. vivax che tuttavia è 
presumibile abbia in alcune località, distanti dai fiumi, una certa preponderanza. Do 
vunque raro il pl. malariae. Talora osservati referti microscopici avvicinabili al pl. tenue, 
al pl. ovale, ai « corpi semilunari ». 
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CONTRIBUTO AL CONTROLLO MEDICO-LEGALE 
DELL’ATTACCO EPILETTICO 


(In riferimento all’art. 29 dell’Elenco A Infermità). 
Prof. Domenico Viola, maggiore medico, libero docente di Medicina Legale. 


E’ noto che l’art. 29 dell’Elenco A delle imperfezioni ed infermità che 
sono causa di inabilità permanente o temporanea al servizio militare (R. D. 
26 settembre 1930, n. 1401) prescrive la riforma per l'epilessia nelle sue va- 
rietà, sempre che essa sia « accertata con osservazione in un ospedale militare 
mediante la constatazione di accessi o di episodi comiziali motori, sensori, 
sensoriali, psichici, ecc., o del carattere epilettico mercè l'esame antropologico, 
clinico e psicologico, completato dai dati anamnestici e dai rapporti infor- 
mMAativi », 

Normalmente nell’epilessia convulsiva il giudizio medico-legale è basato 
sulla constatazione dell’attacco in sede di osservazione ospedaliera. 

Difatti, malgrado le disposizioni delle avvertenze al suddetto art. 29, 
difficilmente gli ufficiali medici dei corpi inviano la proposta di rassegna, 
che, a norma del comma 2° delle avvertenze, potrebbe dar corso al provve- 
dimento di riforma da parte del direttore dell’ospedale militare anche senza 
il ricovero in osservazione del soggetto. 

Ciò è dovuto, io credo, ad un legittimo scrupolo tecnico, e sopratutto al 
fatto che difficilmente gli ufficiali medici dei corpi possono assistere all’at- 
tacco cpilettico, perchè, quando l’attacco si manifesta, prima che l’ufficiale 
medico venga chiamato e giunga sul posto, l'episodio si è esaurito, ed il sani. 
tario non può in coscienza dire di « essere convinto di avere assistito ad un 
reale attacco epilettico », come la legge prescrive. 

Sicchè nella grandissima maggioranza dei casi l’invio in osservazione è 
la regola. 

In applicazione al comma 1° delle summenzionate avvertenze il periodo 
di osservazione ospedaliera si protrae al massimo per 15 giorni, se un attacco 
non si manifesta prima; durante il ricovero ospedaliero la constatazione del- 
l’attacco epilettico, quando si manifesta, avviene più frequentemente per 
opera dell’ufficiale medico di guardia il quale viene chiamato dal personale 
di assistenza, in caso di attacco; l’ufficiale di quanto osserva deve redigere 
apposita dichiarazione. 
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Talvolta accade che l'ufficiale di guardia sia lontano od altrimenti oc- 
cupato e giunge quando l’attacco si è esaurito; talchè può avvenire che anche 
per gli attacchi che si verificano in ospedale esista e sussista il dubbio sulla 
loro « reale natura epilettica ». 

Se questo dubbio esiste o se l'attacco non si è verificato durante la de- 
genza, dopo i prescritti 15 giorni di ricovero ospedaliero viene applicato il 
comma 3° delle avvertenze all’art. 29, e cioè il convulsionario sospetto viene 
passato in aggregazione al distaccamento di sanità dell'ospedale militare, allo 
scopo di vedere, se utilizzato nei servizi di fatica (esclusa l'assistenza agli in- 
fermi) e quindi messo al repentaglio di eventuali stimoli epilettogeni, presenti 
gli episodi nervosi per i quali è in osservazione. 

Di norma il periodo di aggregazione — in analogia alla precedente di- 
sposizione — viene anch'esso limitato a 15 giorni. 

Se durante l'aggregazione al distaccamento di sanità si verifica l’attacco 
epilettico la constatazione di esso e la dichiarazione relativa sono quasi sem- 
pre compiute dall’ufficiale medico di guardia dell’ospedale, per cui si possono 
anche in questo caso verificare le accennate situazioni di incompleto controllo 
e di dubbio diagnostico; se l’attacco fu constatato il convulsionario viene ri- 
mandato al reparto osservazione per il consecutivo provvedimento. 

Se dopo i 15 giorni di aggregazione l’attacco non si è verificato il sog- 
getto viene ugualmente rimandato al reparto osservazione e poscia restituito 
al corpo idoneo per « non constatata epilessia », se non vi è altra possibilità 
di diagnosi all’infuori dell’accesso. 

Qualche volta capita che dopo il rientro al corpo il soggetto presenti un 
attacco sospetto e la trafila d'accertamento diagnostico può ricominciare. 

Questa procedura è lunga, complessa, ma è necessaria; solo potrebbe evi- 
tarla l’uso di un mezzo di provocazione dell'attacco epilettico che ci consen- 
tisse di accertare rapidamente la natura epilettica della crisi. 

Ma i metodi più comuni non sono nè efficaci, nè sicuri, nè innocui e 
perciò non vengono usati. 

Stando così le cose io lessi con molto interesse nella Munch. med. Wock. 
del 20 dicembre 1935 n. 51 pag. 2040 un lavoro di O. Muck il quale per de- 
cidere se un individuo sospetto è realmente epilettico consiglia di «far sedere 
il paziente sopra una sedia e di spruzzare del cloruro di etile sopra le regioni 
del polso di tutte due le mani per 20-30 secondi fino a che si forma uno 
strato di neve »; negli individui sani non si verifica alcun fenomeno, mentre 
nell’epilettico compare una crisi convulsiva come nell'attacco spontanco. 

Durante il periodo di tempo in cui sono stato incaricato delle funzioni 
di capo reparto della sezione neurologica e psichiatrica di questo ospedale ho 
avuto campo di sottoporre questo metodo a controllo. 

Anzitutto su me stesso e su un gruppo di altri individui sicuramente 
sani ho sperimentato se lo spruzzamento di cloruro di etile ai polsi producesse 
o meno fenomeni nervosi; ho constatato che tale manovra, anche molto 
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prolungata, riesce nei sani sicuramente indifferente, salvo la nota sensazione 
locale di freddo. 

Lo spruzzamento del cloruro di etile nei sani riesce indifferente ai fini 
neuro-diagnostici, non solo se attuato ai polsi ma anche in qualsiasi altra re- 
gione del corpo. 

Similmente indifferente la manovra riesce negli individui affetti da 
isteria. 

Ho provato senza risultato in isterici conclamati, in sospetti, in iste- 
riodi, ed in altri neuro - astenici e psico - astenici. 

Invece in taluni individui affetti da epilessia lo spruzzamento di cloruro 
di etile ai polsi provoca un attacco convulsivo con la sintomatologia degli 
attacchi genuini. 

L’attacco è provocabile in qualsiasi momento. 

E’ indifferente che l'individuo sia seduto o coricato; anzi io ho sempre 
usato la precauzione di predisporlo coricato, onde evitare la caduta; è consi- 
gliabile sistemare opportunamente il personale di assistenza per le indispen- 
sabili misure di sicurezza durante l’attacco. 

Non sempre è necessario che si spruzzino i due polsi, spesso basta spruz- 
zarne uno solo, ed è indifferente che sia l’uno o l’altro. 

Lo spruzzamento deve essere eseguito nella regione anteriore del polso, 
1-2 cm. al di sopra della plica inferiore del polso. 

Non sempre occorre arrivare alla formazione della neve, talvolta ba- 
stano pochi secondi perchè l’attacco epilettico si scateni. 

Di norma il primo fenomeno a comparire è la rotazione in alto del 
globo oculare, seguono il digrignamento dei denti e l’acceleramento della re- 
spirazione, poi compare la congestione del viso; quindi l’attacco convulsivo 
segue con le manifestazioni comuni agli attacchi epilettici genuini. 

Esiste fissità della pupilla e midriasi, abolizione del riflesso congiunti 
vale e del faringeo; esiste anche perdita della coscienza. 

Al primo comparire della rotazione del globo oculare o del digrigna- 
mento dei denti si può sospendere lo spruzzamento perchè di solito l’attacco 
segue nelle sue varie fasi senza bisogno di ulteriore stimolazione. 

La fase convulsiva dura quasi sempre pochi minuti, ed è seguita da 
sonno. 

Dopo l’individuo torna rapidamente in condizioni normali e non ri 
sente alcun disturbo. 

Sicchè il metodo può ritenersi innocuo. 

Lo spruzzamento del cloruro di etile in altre regioni del corpo che non 
siano il polso riesce inefficace anche negli epilettici, pure in quelli nei quali 
la manovra di Muck ha provocato l’attacco. 

Ciò almeno per le mie esperienze; il Manunza il quale ha pure sotto- 
posto il metodo Muck a controllo (Neuropsichiatria, vol. 3°, fasc. 1° feb- 
braio 1937) non avrebbe invece notato una specificità regionale; egli, come 
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già il Muck, espone il concetto della genesi delle crisi accessuali attraverso 
le vie perivasali della radiale. 

Il Manunza ha anche trovato, a differenza di quanto ho potuto con- 
statare io, assai difficile provocare la crisi accessuale negli epilettici, specie 
se sottoposti all’azione di sostanze medicamentose anticomiziali, la crisi sa- 
rebbe più facile nelle forme cerebropatiche che nelle biopatiche; l'A. l’ha 
vista comparire più spesso negli affetti da tetania. 

Io non ho esperimentato su tetanici, nè su epilettici in attualità di cura 
antiaccessuale, quindi non posso portare in tal senso alcun nuovo contributo. 

Ma negli epilettici biopatici venuti alla mia osservazione ho constatato 
una positività della prova maggiore per frequenza di risultati di quanto non 
abbia constatato il Manunza, e quella specificità regionale di cui ho parlato. 

Questa specificità mi induce a formulare una ipotesi sulla genesi della 
crisi diversa dalla stimolazione perivasale, e del resto anche il Manunza ha 
pensato verosimile che il meccanismo di produzione sia differente. 

Io penso che con lo spruzzamento nella regione anteriore del polso si 
eccita facilmente il nervo mediano, e non solo il ramo cutaneo palmare di 
esso che è al di sopra della fascia superficiale, ma il nervo mediano vero e 
proprio che nella regione anteriore del polso decorre fra il tendine del pal- 
mare lungo e quello del flessore radiale del carpo ed è situato al disotto 
della fascia, abbastanza superficialmente per essere con facilità stimolato dal- 
l’esterno; oltre a questo fattore anatomico credo debba entrare in giuoco la 
spiccata qualità sensitiva di questo nervo, per cui esso è più degli altri nervi 
in condizioni di risentire in modo immediato e sufficiente uno stimolo ca- 
pace di agire in senso cpilettogeno tanto da provocare la scarica convulsiva. 

Naturalmente questa non è che una ipotesi; tuttavia attendibile se si 
pensa a quanto oggidì noi conosciamo sulla genesi dell’accesso epilettico. 

Come è noto esso è legato al ricambio idrico, salino e dei lipoidi, ed è 
la risultante di fattori predisponenti, preparanti, determinanti (Amantea) e 
facilitanti (Buscaino); un accesso epilettico può scoppiare per ingestione ab- 
bondante di acqua (vedasi il recente lavoro di C. Pero: Giorn. di Med. Mil., 
fasc. 9, 1937) o per somministrazione di un purgante salino, o per in- 
gestione di determinati cibi anche comuni; può scoppiare per stimolazioni 
psichiche, sensitive, sensoriali varie, anche lievi e della vita ordinaria; può 
quindi verosimilmente scoppiare anche per effetto di una stimolazione ner- 
vosa energica quale quella di cui ci occupiamo, che ha qualità sufficiente ad 
agire da fattore determinante. 

Per brevità mi astengo dal riportare qui i protocolli della casistica che 
pubblicherò in una prossima più completa relazione; ma da quanto ho osser- 
vato io credo di potere fin da ora concludere che: 

1° - in alcuni epilettici lo spruzzamento di cloruro di etile per pochi 
secondi sulla regione anteriore di uno o dei due polsi — 1-2 cm. al di sopra 
della plica inferiore del polso — provoca in modo immediato la comparsa 
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di un attacco convulsivo che presenta i segni consueti dell’attacco epilettico 
spontaneo genuino; 

2° - il fenomeno si verifica se lo spruzzamento è fatto al polso, nelle 
altre regioni del corpo non sempre ha effetto; 

3° - questa specificità regionale è forse legata alla stimolazione del 
nervo mediano che per ragioni anatomo - fisiologiche viene da questa mano- 
vra eccitato in modo sufficiente a provocare una carica epilettogena cui segue 
subito la scarica convulsiva; 

4° - la provocazione dell’accesso convulsivo con lo spruzzamento del 
cloruro di etile che si ha negli epilettici, senza eccezioni individuali, in ogni 
momento, anche ripetutamente, non si ha nei sani, negli isterici, in altri 
neuro € psico-patici. 

5° - il metodo è innocuo. 


* * * 


Quali vantaggi potremmo trarre dall’uso di questo mezzo di controllo 
diagnostico ? 

Molti evidentemente. 

Anzitutto la provocazione innocua, immediata, tipica di un attacco è 
un mezzo di controllo a fine medico - legale dell’accesso convulsivo già pre- 
cedentemente constatato e descritto da un sanitario. 

Ma il vantaggio maggiore sarebbe certamente quello di disporre di un 
mezzo efficace per provocare in qualsiasi momento l’attacco negli individui 
sospetti; in modo da realizzare a piacimento le condizioni di fatto che con- 
sentano la constatazione dell’attacco con le modalità richieste dall’art. 29 del- 
l’elenco A, cioè con la presenza del sanitario. 

Sarebbe possibile rovesciare la situazione normale; cioè non chiamare 
il sanitario quando c'è l’attacco, ma chiamare l’attacco quando c'è il sanitario. 

In questo modo si potrebbe in molti casi evitare il ricovero prolungato 
in osservazione all'ospedale e l'eventuale aggregazione al distaccamento di 
sanità. 

Volendo aderire alla più scrupolosa realtà, il criterio medico-legale po 
trebbe essere quello di passare alla determinazione del provvedimento solo 
nei casi in cui la manovra di stimolo abbia scatenato l’attacco; difatti in questi 
casi poichè la sintomatologia, come ho detto, è tipica dell’attacco epilettico 
genuino, ognuno potrà, secondo coscienza e scienza, dichiarare di avere assi- 
stito ad un attacco epilettico reale, descrivendo ciò che ha visto; e così sarebbe 
perfettamente rispettato quanto richiede la legge. 

Nel caso in cui la manovra non provoca l’attacco, poichè in realtà sa- 
rebbe solo con ciò incompleto il giudizio conclusivo della non esistenza di 
epilessia, si potrebbe trattenere il soggetto in osservazione, in aggregazio- 
ne ecc., secondo l’usuale procedura, senza assumersi la responsabilità diagno- 
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stica di negazione della esistenza di una epilessia convulsiva prima che siano 
esauriti i prescritti periodi di osservazione. 

Oltre che nella epilessia sospetta il suddescritto mezzo di accertamento 
diagnostico sarebbe utilizzabile per svelare epilessie ignorate o dissimulate, e 
potrebbe trovare impiego sistematico in determinati corpi di truppa come 
l'aviazione, gli automobilisti, i carristi, i telegrafisti, gli infermieri ecc., nei 
corpi di volontari come i Reali Carabinieri, la R. Guardia di Finanza ecc., ed 
in genere in tutti i volontari da arruolare in qualsiasi arma o corpo. 

Infine la manovra potrebbe essere utilizzata nei casi di simulazione, an- 
che quando i simulatori avessero conoscenza od intuizione del metodo e la 
simulazione dell'attacco fosse inscenata dopo spruzzamento di cloruro di 
etile; perchè si può, come io ho fatto, eseguire sistematicamente un controllo 
spruzzando acqua pura (per mezzo di un qualsiasi spruzzatore da profumi), 
nel qual caso un quadro convulsivo eventualmente rappresentato sarebbe si- 
curamente simulato, sempre, beninteso, nel concorso dei risultati della osser- 
vazione obbiettiva. Per cui data la semplicità del metodo, la sicurezza dei 
risultati, l’importanza medico-legale della sua utilizzazione nel nostro eser- 
cizio medico militare in rapporto all'applicazione dell’art. 29 dell'elenco A 
delle infermità, ho creduto interessante rammentarlo, e mi pare di potere 
raccomandarlo perchè penso possa dare buoni risultati. 

Naturalmente il metodo di controllo suesposto può avere notevole va- 
lore anche al di fuori della nostra pratica medico ‘militare, particolarmente 
nel campo infortunistico, in quello assicurativo, e nella medicina legale e so- 
ciale in genere; ma di ciò è mio intendimento occuparmi in altra nota. 


Riassunto. — L'A. ha sperimentato a scopo medico - legale il metodo suggerito da 
O. Muck di provocazione dell'attacco convulsivo negli epilettici sospetti per mezzo dello 
spruzzamento di cloruro di etile nella regione anteriore del polso; suggerisce taluni ac- 
corgimenti di tecnica, e sulla base dei risultati da lui ottenuti ritiene il metodo utilizzabile 
nella pratica medico - legale militare in rapporto all'applicazione dell'art. 29 dell'elenco A 
delle infermità, non solo per le epilessie sospette, ma per quelle dissimulate, simulate ed 
ignorate; quindi l’uso di siffatta manovra di accertamento diagnostico potrebbe essere 
utilizzabile anche nei corpi speciali e di volontari. 

L’A. inoltre prospetta l'utilità dell'uso di questo metodo nel campo medico - legale 
ed in quello medico sociale in genere, e specialmente nella medicina infortunistica ed 
assicurativa. 
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L'IMPORTANZA DELLE DETERMINAZIONI ANTROPOMETRICHE 
NEGLI ESERCITI E L'INFLUENZA CHE IL SERVIZIO MILITARE 
HA SULLA ROBUSTEZZA FISICA DEI SINGOLI INDIVIDUI 


(Ricerche sui militari del Presidio di Firenze) 
Dott. Guido Piazza, capitano medico. 


( Continuazione ) 


Il. - Ricerche antropometriche personali. 


4) DETERMINAZIONE DELLA ROBUSTEZZA INIZIALE. 


Fino dal 1930 chiesi ed ottenni dalla Direzione Generale di Sanità 
Militare l'autorizzazione per svolgere ricerche antropometriche nei militari 
del presidio di Firenze, ricerche che iniziai nell'ottobre dello stesso anno, 
sulle reclute allora presentatesi, annotando in apposita scheda i dati antro- 
pometrici al momento dell’arruolamento e controllando poi periodicamente, 
compatibilmente con le diverse esigenze del servizio, i dati stessi fino al 
termine della ferma. Poichè il contigente presentatosi alle armi nell’otto- 
bre 1930 era troppo limitato (e quindi le deduzioni, che dal punto di vista 
della robustezza fisica se ne sarebbero tratte, non avrebbero potuto portare 
a considerazioni praticamente utili), chiesi che le indagini fossero estese 
anche a quello che si presentò nell’aprile 1931, autorizzazione che mi fu 
senz'altro concessa. Mentre i militari presentatisi nell'ottobre 1930 ammon- 
tarono ad un totale di appena 330 individui, quelli presentatisi nel 1931 
raggiunsero la cifra di 2882 individui; il totale quindi dei militari che 
furono inizialmente oggetto delle ricerche antropometriche ascende a 3212 
individui, suddivisi, nei vari corpi del presidio, nel modo seguente: 84° regg. 
fanteria n. 861; 7° regg. genio n. 544; 19° regg. artiglieria n. 617; 3° regg. 
controaerei n. 440; 7° comp. sanità n. 287; 7° centro autom. n. 279; 7° 
comp. sussistenza n. 129; 2° regg. radio n. 43; comp. distrettuale n. 12. 

Come era facile prevedere, le ricerche non poterono essere condotte 
fino alla fine del servizio su tutto questo contingente, ma si dovettero neces- 
sariamente limitare ad un numero di individui alquanto inferiore. Infatti, 
molti militari, o perchè soggetti a ferme minori, o perchè eliminati in 
seguito a provvedimento medico-legale, o perchè trasferiti od aggregati ad 
altri corpi non compresi nel presidio, o per vari altri motivi ancora, non 


ro 
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poterono essere seguiti che per una parte spesso troppo limitata, del loro 
servizio e perciò non mi è sembrato opportuno, nello spoglio finale, di tener 
conto dei dati relativi alle variazioni riscontrate nelle diverse misurazioni 
prese su di essi. Limitando, pertanto, lo spoglio soltanto ai dati di quei 
militari che compirono quasi per intero la ferma, il numero degli indivi- 
dui presi in considerazione si riduce a 2280, ripartiti nei vari corpi del 
presidio nel modo seguente: 84° regg. fanteria n. 661; 7° regg. genio n. 379: 
I9° regg. artiglieria n. 469; 3° regg. controaerei n. 310; 7% comp. sanità 
n. 196; 7° centro automobilistico n. 135; 7*% comp. sussistenza n. 85; 2° regg. 
radio n. 33; Comp. distrettuale n. 12. 

Grazie alla gentile e cordiale opera dei colleghi dirigenti il servizio 
sanitario nei vari corpi, i quali sempre cercarono di facilitarmi nelle ricer- 
che, mi fu possibile eseguire le misurazioni mensilmente, nei periodi sta- 
biliti per ciascun corpo, compatibilmente alle esigenze delle istruzioni. Allo 
scopo di rendere più facile e più breve lo spoglio finale, mi son servito, sin 
dalla prima visita, per la raccolta dei dati antropometrici di speciali schede 
individuali, appositamente preparate. In esse furono segnati i dati relativi alle 
generalità, classe di leva, distretto, comune, mestiere e stato di robustezza 
all’atto della vestizione; inoltre, in appositi specchi, i dati (iniziali, periodici 
e finali) relativi alla statura, perimetro toracico, spirometria, peso, dinamo- 
metria. In tal modo, sin dalla prima visita, che per alcuni corpi potè essere 
effettuata al momento stesso della presentazione alle armi delle reclute, 
tnentre, per ovvie ragioni, in altri corpi si potè eseguire solo nei giorni 
successivi, ma sempre in periodo precoce, fu istituita per ogni recluta dichia- 
rata idonea al servizio, una scheda biografica antropometrica, nella quale, 
periodicamente furono segnati i dati ottenuti con le diverse misurazioni. 
Riguardo alla determinazione del tipo costituzionale, il grande numero 


. delle reclute da visitare, in un tempo necessariamente limitato, non mi con- 


sentì di eseguire per tutti una classificazione in base ai ben noti criteri costi- 
tuzionalistici scientifici. 

Mentre, perciò, fui costretto a limitare solo a taluni gruppi di reclute 
la determinazione esatta del tipo costituzionale (specie per lo studio della 
capacità vitale, come esporrò in altro mio lavoro), mi servii, per la grande 
maggioranza degli individui, del criterio ispettivo, tenendo presenti i qua- 
dri morfologici tipici con i quali il Viola ha particolarmente illustrato i 
diversi tipi costituzionali. 

Sulla speciale esperienza che la pratica può dare al medico militare 
nei riguardi della valutazione fisica dei soggetti presi in esame, mi piace 
citare il pensiero espresso dal Cassinis, trattando del: « Servizio militare 
e l’indirizzo costituzionalistico in biologia e patologia ». Egli così si è espres- 
so: «Di solito tuttavia questi tre semplici dati antropometrici (statura, pe- 
rimetro toracico, peso) vanno uniti ad alcune valutazioni mentali che sono 
appannaggio derivato al medico militare dalla pratica e dalla esperienza. 
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Valutazioni mentali quali l’artista usa in genere per giudicare dei suoi 
modelli. L’occhio esercitato può ricevere l'impressione non solo di forza, di 
salute, ma sovratutto di robustezza, di resistenza organica al lavoro o vice- 
versa. L’armonia esteriore tra i segmenti scheletrici, Jo sviluppo propor- 
zionato delle masse muscolari, la loro incisione, il tono studiato con la pal- 
pazione, la ampiezza del torace rispetto all'addome, la sua forma, il colore 
delle mucose visibili, sono altrettanti dati che vengono apprezzati rapida- 
mente e possono aiutare grandemente nell’esprimere il giudizio di ido- 
neità o meno, quando specialmente il soggetto non accusi l’esistenza di 
stato morboso alcuno ». Ed il Rolando, nel già citato lavoro, ha di recente 
scritto che: « il criterio fondamentale e razionale (perchè diretto da una 
legge che governa i fenomeni dell’ontogenesi normale) per una prima 
analisi della costituzione deve essere il criterio del rapporto tra il grado di 
sviluppo del segmento vegetativo e quello del segmento animale, ossia tra 
la larghezza e ja lunghezza del corpo. Come espressione dello sviluppo 
vegetativo si può assumere il volume del tronco e come espressione dello 
sviluppo animale la lunghezza degli arti. Questo rapporto fondamentale 
può stabilirsi, avendo una certa pratica, anche ad occhio con la semplice 
ispezione: ma per fissare con esattezza il grado della sproporzione si deve 
ricorrere a procedimenti speciali ». Sono stato, pertanto, costretto a classifi 
care la maggior parte delle reclute all’atto della vestizione in base al solo 
criterio ispettivo, tenendo presenti i quadri morfologici tipici. 

Dalla prima classificazione, fatta in base al distretto di provenienza, 
risultò che tutte le reclute appartenevano a 17 regioni e ad 83 distretti; ma 
le regioni più largamente rappresentate furono la Toscana col 26,36% € 
la Sicilia col 15,93 % del contingente totale. 

Con i dati ricavati dalla prima misurazione, fu possibile determinare 
l'indice del Pignet e quello ponderale Livi, allo scopo di stabilire il grado 
di robustezza iniziale. Nello specchio I sono riportati i dati relativi all'in- 
dice del Pignet per tutte le reclute al momento della presentazione al corpo 
e nello specchio II gli stessi dati di robustezza iniziale considerati per lc 
sole reclute che ultimarono quasi per intero la ferma. Negli specchi II € 
IV la stessa ripartizione è stata fatta per l'indice ponderale Livi. 

Dal paragone dei dati di tali specchi risulta che effettivamente esiste 
tra l’indice del Pignet e quello ponderale Livi una certa concordanza per 
quanto riguarda la valutazione della robustezza fisica. 

| Secondo la formula del Pignet, al momento della vestizione, oltre »l 
50 % delle reclute presentavano una costituzione compresa tra i gruppi 
«buona » e « buona-media », mentre oltre il 30 % era costituito da indi- 
vidui con costituzione compresa tra i gruppi « robusta » € « robustissima », 
e solo circa il 15% era formato da individui che presentavano una costi- 
tuzione che, dalla categoria « mediocre » arrivava a quella « debolissima », 
Le due ultime categorie, però, comprendevano appena il 2.64 %. Riguardo 


Stiazine 


“ toninn 


Situzion 


L'IMPORTANZA DELLE DETERMINAZIONI ANTROPOMETRICHE ECC, 1193 


Specchio I. 


L’INDICE DEL PIGNET IN TUTTE LE RECLUTE AL MOMENTO DELLA VESTIZIONE. 


Distribuzione iniziale secondo gl'indici 
numerici nei corpi del presidio 
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pi 5 a“ s - ° Totale 
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so 
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Torare || 99,96 %|| 861| 544] 617] 440] 287| 279] 129] 43 
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Specchio II. 


L'INDICE INIZIALE DEL PIGNET NELLE RECLUTE CHE COMPLETARONO IT SERVIZIO, 


Distribuzione iniziale secondo gl’indici 


Percen- o "rai ì ati: 
îndi SIRIA tuali numerici nei corpi del presidio 
ndice nume - - 
comples- 2 ol_ | tl 4 SI | el _.4|| Totale 
i . - si edi Rie" {| 
del iene || sive [sla FIS ala Sie Ele lesa T|#5 
iniziali Po; zlé | El & SA 
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| Costituzione buona || 27,85 % 86| 57| 38] 23] sj 2 635 
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Costituzione mediocre 


Costituzione debole 


Costituzione debolis- 
sima 
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Specchio III. 


L'INDICE[PONDERALE]LIVI IN'/TUTTE LE RECLUTE ‘ALLA VESTIZIONE. 


Percen- 


Vari corpi del Presidio 


Indice ponderale tuali È i 
Loi [> > . 
; comples-|| -#l | S| & sli} o|-] Totale 
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TOTALE 99,94% || 861| 544| 617| 440] 287| 279| 129] 43 
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Specchio IV. 


IL'INDICE PONDERALE INIZIALE LIVI NELLE RECLUTE CHE COMPLETARONO IL SERVIZIO, 


Percen- Vari Corpi del Presidio 
Indice ponderale tuali - - 
comples- || .&| .| | % 5 È || Totale 
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TOTALE 99,96 661| 379) 469) 310] 196] 135) 85) 33) 12 2280 
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al tipo morfologico, risultò che, mentre, sia tra i normotipi misti e puri che 
tra i brevilinei misti e puri il gruppo più numeroso era costituito da indi- 
vidui che presentavano una costituzione « buona », tra i longilinei misti e 
puri, il più alto contingente era formato da individui con costituzione « buo- 
na-media » e che, nello stesso tipo morfologico, i gruppi delle costituzioni 
più scadenti (cioè: la mediocre, la debole e la debolissima) erano rappre- 
sentati da un numero di individui alquanto superiore a quello che si riscon- 
trava nelle stesse categorie di robustezza costituzionale degli altri due grup- 
pi morfologici. La costituzione robustissima presentava il valore percentuale 
più elevato tra i normotipi e quella robusta lo presentava tra i brevilinei. 

Secondo l’indice ponderale Livi, con le determinazioni fatte sul con- 
tingente totale alla vestizione, risultò che il 76,83 % delle reclute presentavano 
dei valori compresi tra 23,1 e 25 incluso ed erano quindi da considerare 
come individui con sviluppo fisico ben proporzionato; mentre quelli da 
considerare come individui con deficienza di sviluppo costituivano il 21,01 % 
e quelli da considerare come più o meno tendenti all’adiposità formavano 
appena il 2,14%. 

Risultava, perciò, secondo il valore che normalmente si attribuisce 
all'indice ponderale Livi, come il reclutamento fosse avvenuto con criteri di 
selezione veramente accurata. 

Considerando, poi, la ripartizione dell’indice stesso nei tipi morfolo- 
gici, risultava che, in tutti e tre i tipi, il contingente più rilevante era costi- 
tuito da individui con sviluppo fisico ben proporzionato, e che, mentre tra 
i normotipi e tra i brevitipi, il numero degli individui con sviluppo fisico 
deficiente era molto scarso, tale numero invece costituiva una percentuale 
notevolmente alta nel gruppo dei longilinei, tanto da avvicinarsi a quella 
del gruppo degli individui con sviluppo fisico ben proporzionato. Di più, 
risultava degno di particolare rilievo il fatto che il numero degli individui 
che presentavano, secondo questo indice, una certa tendenza all’adiposità 
era più alto tra i brevilinei che non negli altri due gruppi morfologici. 

Desiderando considerare l'eventuale rapporto tra il grado di robustez- 
za fisica iniziale, determinata con l’indice del Pignet, al momento della 
vestizione e la professione o mestiere esercitato nella vita civile, mi è sem- 
brato opportuno tenere come base il criterio stesso del Livi che, invece di se- 
guire una classificazione più o meno sistematica, prende in considerazione 
soltanto quei gruppi di professioni e mestieri che, per numero, si rivelano 
più importanti e che sono nettamente delimitabili; mentre indica come 
professioni varie quelle specificate troppo genericamente e tutte quelle che 
non presentano strette affinità con le più numerose e che, considerate da 
sole, non avrebbero potuto formare una vera e propria categoria a parte, 
perchè costituite da un numero esiguo di rappresentanti. Così, questo A., 
distingue tutte le professioni nei tredici gruppi seguenti: studenti (che com- 
prende pure professionisti, possidenti, impiegati); piccolo commercio (che 


4 — Giornale di medicina militare, 
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RIPARTIZIONE DELLE PROFESSIONI SECONDO 
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| L’INDICE DEL PIGNET. IN TUTTE LE RECLUTE, 
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Specchio Vi. 
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si può considerare come il gruppo di passaggio tra il precedente e quello 
delle professioni varie manuali); contadini; fabbri; falegnami; muratori; 
sarti (calzolai); barbieri; macellai e pizzicagnoli; mestieri attinenti al tra- 
sporto per mezzo animale; fornai; braccianti; professioni varie manuali (1). 

Livi, che ha applicato questa sua classificazione all'enorme contingen- 
te che formò oggetto delle sue ricerche, ritiene che, pur essendo suscettibile 
di qualche critica, essa, in linea di massima, risponde al suo scopo. 

Nello specchio quinto si trovano ripartite le professioni di tutte le 
reclute secondo l’indice del Pignet. 

Dai dati di tale specchio si rileva che, per riguardo alla ripartizione 
delle professioni, i contadini costituivano il gruppo più numeroso, rappre- 
sentando il 29,85 %; al secondo posto si trovavano le professioni varie ma- 
nuali col 10,11 %; le altre professioni seguivano in quest'ordine: fabbri e 
meccanici col 9,68 %; professioni varie non manuali col 7,87 %; gruppo 
dei muratori col 7,50 %; carrettieri col 6,63 %; autisti coi 6,22 %, falegnami 
col 4,66 %; braccianti col 3,61 %; sarti e calzolai col 3,51 %; fornai e mu- 
gnai col 2,58 %; commercianti col 2,58 %; studenti col 2,11%; macellai col 
1,55%; barbieri col 11,46 %. 


Dall'esame dello specchio stesso si rileva chiaramente come si susse- 
guivano nelle varie categorie professionali i diversi indici di robustezza. 
Quasi in tutti i gruppi di professioni le percentuali più alte erano rappre- 
sentate dalle categorie «buona » e « buona-media » della scala del Pignet, 
seguite quasi sempre dalla categoria « robusta ». 

La costituzione debolissima era presentata da individui che appar- 
tenevano soltanto alle seguenti categorie: studenti, muratori, barbieri, car- 
rettieri, autisti, professioni varie non manuali; mentre quella robustissima 
era presentata da individui che appartenevano a tutte le varie categorie 


(1) E' certo che non riesce facile classificare in modo esatto e completo le diverse condizioni 
sociali e le diverse professioni. Se si considera la statistica compiuta dal Gould negli Stati Uniti 
d'America sugli individui arruolati durante la guerra di secessione, si trova una classificazione 
basata su appena sette gruppi di professioni e, quindi, estremamente semplice. Ma, come ta notare 
lo stesso Livi « si ha lo svantaggio di comprendere in uno stesso gruppo professioni e condizioni 
disparatissime, sia per il grado di agiatezza, sia per le influenze sull'organismo, proprie del lavoro 
di ciascuna, sia per l'ambiente in cui vengono esercitate ». Tale classificazione, infatti, considera 
solo sette gruppi, e cioè: 1) agricoltori; II) meccanicì; III) commercianti; IV) professionisti; V) tipo- 
grafi; VI) operai e contadini; VII) miscellanea. L'Istituto Centrale di Statistica del Regno d'Italia, 
nella Nomenclatura professionale pubblicata nel 1928, ha stabilito uno schema secondo il quale le 
professioni, arti e mestieri, sono raggruppate in sette classi e cioè: agricoltori; commercianti ed 
impiegati; operai; addetti a servizi di trasporti ed affini; persone di servizio e di fatica; condì- 
zioni non professionali; incerti per mancata indicazione. 

Tale classificazione, contenuta in questi limiti, risponde certamente in modo completo per le 
esigenze delle statistiche amministrative ed economiche, ma, in una statistica a scopo sanitario cd 
antropologico, è forse più conveniente, come fa notare Livi, fare la distinzione secondo le influenze 
esercitate sull'organismo © dalla professione stessa o dall'ambiente nel quale cessa è esercitata. Così, 
per es., secondo lo stesso A., la professione di orologiaio e quella di scritturale possono essere 
comprese nello stesso gruppo, mentre in una statistica economica, apparterrebbero a gruppi diversi. 


re. 
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professionali considerate, sebbene, naturalmente, con un valore percentuale 
vario. Il rapporto tra l'indice di robustezza del Pignet e le professioni eser- 
citate dalle reclute nella vita civile risulta, con sufficiente evidenza, nei 
dati che ho riportato, perciò non mi dilungo oltre su di esso. 

Visto così quale fosse il grado di robustezza fisica iniziale in tutte Je 
reclute nei vari corpi del presidio, secondo i due indici considerati, passo 
ad esporre le ricerche sulle modificazioni apportate alla robustezza stessa 
dalle istruzioni militari durante tutto il periodo del servizio, analizzando 
le variazioni subite da ognuno dei tre dati antropometrici principali. 


B) SrUDIO DELLE MODIFICAZIONI DELLA STATURA IN RAPPORTO COL SFRVIZIO 
MILITARE. 


La statura, come del resto tutte le altre misure, fu presa sempre al 
mattino ed a corpo completamente denudato, fu adoperato l’antropome- 
tro regolamentare che, per la sua ben nota costruzione, garantisce una 
eguaglianza quasi perfetta nei riguardi della posizione che in esso sono 
costretti ad assumere tutti i soggetti da misurare. 

La statura, però, secondo Livi, è « una misura molto variabile e non 
basta la uniformità dello strumento con cui è presa per garantire la per- 
fetta comparabilità delle misurazioni fatte. Essa varia fisiologicamente, nello 
stesso individuo, secondo le ore del giorno e secondo le stagioni ». 

Herlitzka avverte che « nel corso della giornata la statura diminuisce 
alquanto per l’accentuarsi delle curvature fisiologiche della colonna verte- 
brale e per lo schiacciamento delle parti molli e dei dischi intervertebrali. 
E’ perciò necessario conoscere sempre, nelle misure esatte, l'ora e le con- 
dizioni in cui la misura è stata eseguita; è da preferirsi, quando si possa, 
fare le misurazioni al mattino per avere dei dati comparabili » (1). 

Agli inconvenienti ricordati da questo A. si può però rimediare ado- 
perando l’antropometro orizzontale ideato da Viola, che consente delle misu- 
razioni veramente esatte e che, quindi, sarebbe desiderabile che venisse 
adottato almeno in tutte quelle ricerche che possono avere un valore statico. 

Livi, colle sue determinazioni. potè concludere con l’ammettere che 
« nel totale dell'esercito sono gli uomini di statura più piccola quelli che 
presentano una maggiore resistenza alla vita militare » e ritenne di poter 
trovare la spiegazione di ciò nel fatto che tra gli individui di statura più 
bassa sono più numerosi quelli appartenenti alle classi lavoratrici e povere, 


(1) Riguardo all'opportunità di eseguire le misurazioni nelle ore del mattino, Livi così si espri- 


me: « E' naturale che la prolungata stazione eretta, il camminare a lungo, il portare pesi addosso 
debbano durante il giorno produrre un sensibile schiacciamento dei dischi intervertebrali, mentre il 
riposo della notte permette loro di riprendere L'altezza normale e ili avvicinarsi di più », Buffon 


pote dimostrare che anche le stagioni influiscono sull'aumento della statura nei giovani, e trovo 
che nell'estate essa aumenta più rapidamente che nell'inverno, c questo fatto, come ricorda Livi, 
c stato poi rilevato anche da tutti gli altri AA. che hanno fatto in proposito ricerche statistiche. 


1202 L'IMPORTANZA DELLE DETERMINAZIONI ANTROPOMETRICHE ECC. 


che resistono alle influenze della vita militare meglio di quelli che appar- 
tengono alle classi abbienti. 

Questo A. condusse le sue ricerche anche nei riguardi dell’accresci- 
mento e trovò che « l'accrescimento della statura è più significativo per 
lo sviluppo umano che quello del peso, perchè esso fa sempre dei progressi 
e mai dei regressi, a parte il regresso in statura portato dall’involuzione 
senile, fino a raggiungere il suo massimo, e perchè segue meglio del peso 
le leggi fisiologiche, subendo meno le influenze transitorie, mentre risente 
meglio quelle permanenti ». 

Secondo le sue ricerche, la quota di accrescimento della statura è an- 
cora notevole non soltanto dal 20° al 21° anno di età, ma anche dai 21 
ai 22 anni, e perfino degli individui di 23 anni e più, la cui età media 
si può calcolare a 24 anni circa, si ha nel 2° anno di servizio un accresci- 
inento forse inapprezzabile all'osservazione individuale, ma pure apprez- 
zabile all'indagine statistica. 

Dalle ricerche stesse risulta che, « durante il 1° anno di servizio, l’ac- 
crescimento nella statura fu rappresentato da una media di mm. 6,4 per 
ogni individuo. Durante il 2" anno di servizio l’accrescimento nella sta- 
tura fu rappresentato da una media di mm. 3,4 per ogni individuo. Nel 
1° anno le differenze tra la rapidità di accrescimento tra i vari gruppi di 
stature furono più forti che nel 2" anno. Inoltre risultò che, mentre nel 
1° anno di servizio, tanto tra gli individui di bassa statura che tra quelli di 
più alta statura, il peso non esercitò molta influenza sull’accrescimento, nel 
2° anno invece gli individui di bassa statura e che avevano un peso minimo 
presentarono una quota di accrescimento assai maggiore di quelli che ave- 
vano un peso massimo; mentre nelle alte stature, gli individui di peso mas- 
simo e di peso minimo presentarono un accrescimento press’'a poco eguale. 

Bellot, in base alle sue ricerche, ritiene che « l'aumento della sta- 
tura che si osserva frequentemente in seguito agli esercizi fisici e circa 
all’inizio del 3° mese (da mezzo a 3 cm.) è generalmente dovuto al rad- 
drizzamento delle curvature della colonna vertebrale, perchè esso si ac- 
compagna assai spesso ad un contemporaneo aumento in altezza del tronco. 
Nei soggetti deperiti l'aumento di un cm. può essere osservato al termine 
di un mese; tale aumento è in media di un cm. e mezzo in quelli che pre- 
sentano delle deviazioni del rachide. In certi soggetti l'aumento della sta- 
tura può essere dovuto allo stesso accrescimento ». 

Nelle mie ricerche, la misurazione della statura fu fatta da prima al 
momento della vestizione, poi, di 3 mesi in 3 mesi, infine al momento 
del congedo. Nello specchio VI è esposta la ripartizione della statura di 
tutte le reclute al momento della vestizione; nello specchio VII quella 
iniziale di tutti i militari che completarono la ferma e nello specchio VIII 
sono riassunte le variazioni complessive subite nella statura dagli stessi 
militari. 
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Specchio VI. 


RIPARTIZIONE DELLE STATURE DI TUTTE LE RECLUTE ALL'ATTO DELLA VESTIZIONE. 


m. m. m. m. m. m. m. m. 
1.50 |1.55,1{1.60,1}1.65,1|1.70,1|1.75,1{1.80,1|1.85,1|] Totale 
1.55 | 1.60 | 1.65 | 1,70 | 1.75 | 1.80 | 1.85 | 1.90 


84° Fanteria | 43 131] 272) 212) 142 47 14|j — 861 
| | 
__ _— E 

7° Genio 17 71 i 133 121 28 6 ] 544 

19° Artiglieria | l 18] 177] 255) 140 25 ll — 617 
| 

3° Contraerei 14 71 148 140 57 9 Il — 440 
| 

78 Comp, Sanità 23 66 72 81 32 10 2 l, 287 
| 

79 C. Automobilistico i 3° 73 88 57 16 6| — 279 
= n. ZIA S| SS 

2° Radio | 1 1 6 12 22 ll — -- 43 
| 
MESIA, TONI, (EE a E I 
| 

7° Comp, Sussistenza 10 16 39 34 19 8 3] -- 129 
| 

Comp. Distrettuale | ai 3 4 2 2 I — -- E2 
| 
| 

Torate || II 414 948 967 992 145 33 2 3212 
1 | 
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Specchio VII. 


RIPARTIZIONI INIZIALI DELLA STATURA DEI MILITARI 


CHE COMPIRONO LA FERMA. 


Percen: Vari corpi del Presidio 
Gruppi tuali 
va sl |} tl tl «el S| +] el-#]| Totale 
di stature comprese: Bigoslo. Sla Slastla Sla Sla tgl PP 
sive se aa ee 2° se sie sla 8/8 
DI z|-s| “| gl ®| "Pa 
da 150 a 155 4,78% || SI| 16) 2| Ml 16) 3| 9 | - 109 
| 
i e i di ee I: e n A a ' 
da 155,1 a 160 13,64% | 98) 63] 17| 54| 40) 19) 16| 1) 3 | 311 
lafali en a 
da 160,1 a 165 bi 191] 99) 135] 98| 52| 36) 21 ù 4 640 
eee TA 
da 165,1 a 170 30,74% || 165) 97 Mei 99 si; 44] 22} 9 2 701 
SS ET lai da R 
da 170,1 a 175 17,85% || 111] 80| 98] 41 2 29 1 17 2| 407 
ea pnt Za 
da 175,1 a 180 3,94%|| 361 18| 12| 71 S|j 6 4 1| 3 9% 
da 180,1 a 185 0,879; | oi Sl a 2 s| 8 | = 20 
| ———— "—2{ZS Se ee e, |. = 
da 185,1 a 190 0.08%| - | -| - I || | > 2 
| 
RR i I 
Torane 99,98%, 661| sr 469| 310] 196| 135) 85| 33| 12 2280 
| | | 


Dai dati dello specchio VII risulta che le diverse serie (fatte andando 
di 5 cm. in 5 cm., da cm. 150 a cm. 190) si susseguono in quest'ordine: 
serie da cm. 165,1 a cm. 170 incl. col 30,74%; 


» 


» 


Lo studio delle modificazioni verificatesi nei riguardi della 


160,I 
170,1 
155,1 
150 
1751 
180,1 
185,1 


portò ai seguenti risultati : 


» 


165 
175 
160 
155 
180 

185 
190 


» 


» 


28,07%; 
17,85%; 
13,64% : 
4,78 % 

394%; 
0,87%; 
0,08%. 


statura 
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Specchio VIII. 


VARIAZIONI COMPLESSIVE SUBITE NELLA STATURA DA TUTTI I MILITARI 
CHE COMPIRONO LA FERMA, 


; | 
| | Vari corpi del Presidio | 
| 


| 
| Percen- Sri | 
Variazioni Spa. | È» = Mg 
|\vaatt We Ri Sii ci BI el SI Sist lia 
uali Li slo ala s|e cafe sla '3/o 3/85 
io 2 Te Dido 9 set z te oi si sic 
Ol I Si ui BI SLI SES 
[e Bi È < n _ 
é | Ì 
E | 99 , | 
Aumenti fino a % cm.|| 39,47%| 276) 156| 163| 94| 105] 68] 25) 12| 1 900 
| 
| 


211/ 281] 211) 81| 63] 53| 21| 1I| 1296 


Invariati 56,84% 


| 364 


| | 
TOTALE 99,99 | 661) 379 


sl 310] 196| 135] 85) 33| 12) 2280 


Sul contingente totale delle reclute il gruppo più numeroso era quello 
formato dagli individui con statura compresa tra cm. 165,1 e cm. 170 incl. 
e subito dopo veniva il gruppo degli individui con statura compresa tra 
cm. 160,1 e cm. 165 incl.. Le stature più alte si riscontrarono prevalente- 
mente nelle reclute provenienti dalle regioni dell’Italia settentrionale. 

Alla fine del servizio (in media 15 mesi), si trovò che complessivamente 
gli aumenti di statura riguardavano il 43,15% del totale e che nel rimanente 
degli individui non si erano verificate modificazioni. Quindi, il numero de- 
gli invariati risultò alquanto superiore a quello degli aumenti di statura. 

Sul totale degli aumenti, il 91,46 % fu costituito da quelli limitati a 
mezzo cm. e solo 1°8,53% riguardò quelli fino ad un cm.. L'apprezzamento 
dell’accrescimento della statura si rese evidente in un buon numero di sog- 
getti, sin dal 3° mese di servizio. 

Nei vari corpi del presidio, il rapporto tra gli aumentati e gli invariati 
risultò così costituito: 


84° Fanteria: aumentati: 44,93% invariati 55,06% 


7° Genio: » 44,32%» 55.07" 
19" Artigl.: » 40,08% — » 59,91 % 
3° Contraerei: » 31,93%» 68,06% 
7° Sanità: » 58,67%» 41,32% 
7° Autoc.: » 53:33» 46,66% 
7° Sussist.: » 37,64% — » 62,35% 
2" Radio: » 36,36%» 63,63% 


Distretto: » 8,33% » 91,66% 
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Quindi, solo nella 7* Comp. di Sanità e nel 7° Autocentro, il numero di 
quelli che rappresentarono un aumento di statura superò quello degli inva- 
riati. Sul totale degli aumenti il 59,55% riguardò i normotipi; il 24,59% ri- 
guardò i longilinei; il 15,84% i brevilinei. 

Sul totale degli invariati, il 49,30% riguardò i normotipi, il 36,88% i 
longilinei, ed il 13,81% i brevilinei. 

E’ evidente che i risultati che ho potuti notare nei riguardi delle varia- 
zioni della statura si devono mettere in rapporto col periodo di servizio mi- 
litare prestato. Pertanto, tali risultati sono notevolmente inferiori, sia per 
l'ampiezza delle variazioni, sia per il numero degli individui che tali varia- 
zioni presentarono, a quelli delle statistiche militari compiute quando la 
durata della ferma era lunga più del doppio di quella attuale. 


( Continua ) 


DIREZIONE DI SANITÀ INTENDENZA A. O. I. 
Direttore: magg. generale medico M. Bepei 


LABORATORI DI BATTERIOLOGIA DELLA SOMALIA ITALIANA 


L'ATTIVITÀ DEI LABORATORI DI BATTERIOLOGIA 
DELLA SOMALIA DURANTE LA RECENTE 
CAMPAGNA COLONIALE 


Prof. Bruno Besta, tenente medico, direttore Laboratorio d’Armata. 
Dott. Giacomo Mariani, direttore Laboratorio Sanità Civile. 


Ci è parso utile riferire, sia pure in maniera necessariamente succinta, 
sull’attività dei laboratori di batteriologia della Somalia perchè la quantità 
degli esami eseguiti, 9000 circa, costituenti la quasi totalità delle analisi fatte 
in Somalia durante la recente campagna coloniale, consentirà certo agli stu- 
diosi della nosografia coloniale di trarre delle nozioni utili e fors'anche degli 


insegnamenti. 
Questo modesto contributo alla conoscenza delle malattie in Somalia 
può essere tanto più interessante in quanto si riferisce — quasi esclusiva- 


mente — ai militari ed agli operai nazionali che hanno formato il corpo di 
spedizione, e mentre cerca di dare un'idea della patologia coloniale applicata 
all'elemento bianco colonizzatore, costituisce un’ulteriore dimostrazione del- 
l’organizzazione sanitaria italiana in A. O. e delle condizioni veramente otti- 
me in cui venne a trovarsi, prima, durante e dopo le vittoriose operazioni di 
guerra, l’Armata italiana in Africa. 

Il resoconto più che i dati statistici, ricorda criticamente anche le malat- 
tie e il loro modo di manifestarsi ed è dedicato, in modo speciale, ai medici 
italiani in A. O. I.; ai Superiori che diressero e dirigono con competenza ed 
energia le organizzazioni sanitarie, ai gregari che collaborarono con entu- 
siasmo ed amore alla grande opera di assistenza e di cura. 

Esami eseguiti dal 1° ne 1965: al 30 giugno 1936: 


Urine ì 2576 
Fed i : i : : . 1859 
Espettorati . A s x : . 255 
Parass. malaria . ‘ ‘ p 
Reazione di Henry . i ; i = 667 
Aggl. tifo - paratifi . 104 
Gonococco . ; ; è ‘ « ‘30 
Spir. pallida i 4 . ì « SÉ 
Ricerche sier. Lues A : A . 2274 
Ulcere tropicali . ; i ;» 
Bacillo Hansen . ? ; è 28 


Da riportare 9013 
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Riporto 9013 


Reazione di Rubino . è ; +» 490 
Spirocheta ricorrente . A : i 28 
Gengiviti fusospirillari . s ‘ ; 28 
Culture da cistite . 4 . x i 13 
Emoculture varie . i i P 5 26 
Secrezioni congiuntivali . 7 ; . II 
Liquor (esame citologico) . ; ; 19 
Meningite . 4 . , i ; 17 
Difterite i 4 ; 9 i s 6 
Esami di acqua . : è 4 ba 
Esami varii . i ‘ | ». “ix 


Totale 9825 


Urina. — Esami eseguiti 2576, di cui 1144 normali: 1169 patologici 
(214 con albumina, 35 con glucosio, 111 con cilindri di vario tipo, 295 con 
sangue, 514 con muco-pus). 

Le analisi di urina sono state eseguite secondo gli schemi usuali di labo- 
ratorio, indicando, per ogni reperto, il colore, la trasparenza, il peso speci- 
fico corretto a 15° (correzione questa tanto più necessaria nell'ambiente colo- 
niale surriscaldato), la reazione e ricercando sistematicamente l’albumina, lo 
zucchero, il sangue, i fosfati, il mucopus ed eseguendo inoltre l’esame a 
fresco del sedimento. Le ricerche chimiche particolari qualitative (pigmenti 
biliari, urobilina, acetone, indacano, acido diacetico) o quantitative (albu- 
mina, glucosio, cloruri, urea), così come le reazioni speciali (Erlich, Sgam- 
bati, ecc.) e lo studio ulteriore del sedimento (colorazione con Gram, Zichel - 
Neelsen, cultura ed isolamento di germi ecc.), sono state eseguite sempre su 
richiesta speciale quando le indicazioni cliniche richiedevano uno studio par- 
ticolare del caso. Ove è stato necessario, nelle determinazioni chimiche, cì 
siamo valsi del consiglio e dell’aiuto dei colleghi del laboratorio chimico. 

I dati schematici sopra citati hanno bisogno di qualche delucidazione 
e, sopratutto, di essere analizzati e vagliati tenendo presenti i singoli esami 
e spesso anche i singoli casi studiati: in tal modo le cifre riassuntive, stati- 
stiche, acquistano un'importanza maggiore e possono darci un indice pre- 
zioso della patologia urinaria della colonia. Diremo anzitutto che i molti 
esami negativi sono dovuti ai casi «in osservazione » nei quali, non rara- 
mente, i sintomi di malattia e sofferenza sono mascherati da un male inter- 
pretato senso di abbattimento e deperimento psico-fisico che pone il soldato 
e l'operaio nella mentalità del malato più che nelle condizioni reali di malattia. 

Degli esami patologici i più numerosi sono quelli con pus, sangue (con 
conseguente presenza di albumina) dovuti a cistite: tali reperti di cistite 
sono singolarmente abbondanti nel nostro materiale e si spiegano non solo per 
la frequeza delle cistiti blenorragiche acute, ma anche per l'influenza riatti- 
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vante che hanno sui vecchi processi vescicali le disagiate condizioni di vita e 
gli strapazzi fisici in genere: influenze che, appunto in Colonia sono tanto 
facili a verificarsi. 

Tenendo presente che il nostro materiale proviene, nella quasi totalità, da 
individui giovani e vagliati, è facile capire come siano pressochè assenti le 
forme nefritiche acute: abbastanza rare anche le forme nefrosiche, ricono- 
scendo esse abbastanza spesso la loro origine in concomitanti infezioni mala- 
riche. Spesso le forme di malaria tropicale ad andamento subdolo e non 
sempre diagnosticabili fin da principio si sono complicate con tali forme 
renali le quali hanno però la tendenza a decorrere benignamente anche 
quando la cura attiva della malaria sembra da principio, aggravare il reperto 
urinario. Anche le emoglobinurie da malaria sono state veramente eccezionali 
ed il loro decorso analogo a quello che si osserva in Italia. 

Una forma speciale di nefrosi con cilindri ialino-granulosi ed epiteliali, 
con scarsissima albumina abbiamo notato in individui la cui sintomatologia 
clinica era quella di un leggero reumatismo articolare, con decorso modica- 
mente febbrile e non grave che non durava, in genere più di 7-10 giorni. In 
tali casi il reperto urinario patologico scompariva (cessata la febbre e la modica 
sintomatologia clinica) senza lasciare traccie in esami seriati consecutivi: 
l'ipotesi di una forma renale secondaria e dovuta a veleni di germi reuma- 
toidi (streptococchi?) è molto suggestiva ma non è sufficientemente con- 
trollata sperimentalmente e batteriologicamente (in un solo caso fu isolato 
dal sangue di un paziente uno streptococco non emolitico). 

Non abbiamo mai osservato, neppure negli indigeni, casi di bilarziosi 
vescicale. 


Feci. — Esami eseguiti 1859 di cui 824 positivi per la ricerca di pro- 
tozoi ed elminti, 1035 in cui tale ricerca fu negativa. 

Tra gli esami negativi ne comprendiamo 280 con sangue e mucopus in 
quantità differente, ma sempre tale da doversi considerare come indici di 
una sofferenza intestinale acuta o cronica ancorchè non sempre bene definita 
o forse non sempre riferibile a una forma parassitaria. 

In una nostra nota illustrante le parassitosi intestinali in Somalia (4) (13), 
abbiamo già richiamata l’attenzione sull’alta percentuale di esami negativi, 
percentuale che è assai superiore a quella riferita da altri ricercatori. Ripe- 
tiamo qui ancora che questo si spiega bene se si tiene calcolo che, mentre 
negli Istituti di medicina tropicale e parassitologia, gli esami coprologici 
vengono eseguiti per lo più su enteropazienti che ricorrono agli specialisti 
per avere delucidato una diagnosi su forme intestinali evidenti e spesso cro- 
niche, al nostro laboratorio si sono presentati spessissimo — quando non 
erano la grande maggioranza — anche individui che ricorrevano all’esame 
dello specialista di fronte a una sintomatologia del tutto incerta o molto 
modesta; se si tien calcolo poi della particolare mentalità patofobica che è 
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propria degli agglomerati operai e militari, è facile comprendere come die- 
cine di esami si debbano a volte eseguire al solo scopo di tranquillizzare 
chi teme la malattia. Lo riprova il fatto che oltre agli 824 esami positivi, 
sono stati osservati ben 280 casi di persone sofferenti di disturbi enterici nei 
quali tuttavia l’unico reperto patologico consisteva nella presenza, a volte 
modesta a volte abbondante, di cellule del pus, sangue, elementi macrofagi 
e cristalli di ossalato di calcio, senza che si potessero individuare forme pa- 
rassitarie. Che in alcuni di questi pazienti si dovessero, in altri momenti © 
in altre fasi della malattia trovare dei protozoi o degli elminti, è anche pos- 
sibile: chi è pratico di parassitologia intestinale sa che occorrono a volte die- 
cine e diecine di esami ripetuti per individuare una sola forma, magari ci- 
stica, del protozoo infettante. Noi abbiamo però sempre preferito attenerci, 
anche per evidenti ragioni morali e medico legali, alla stretta realtà dei fatti 
riconoscendo come positivi solo i casi in cui la diagnosi era morfologica- 
mente possibile ed evidente. 

Rimandiamo per ulteriori notizie al lavoro precitato e ad un altro fatto 
da uno di noi in collaborazione con Lopresti. Riportiamo qui la percentuale 
delle parassitosi da noi riscontrate. 


Ameba histolytica. . . . casi 143 17,34 % sui positivi 7,69 % sul totale 


Ameba minuta. .... » 97 11,76% » » 5,21% » » 
Ameba: coll . 3373 » 217 pia 5 » » 11,07% » » 
Altre:amebe ....... » 52 ‘6,30% » » 2,79% è» » 
Uova ascaris lum.. ... » 44 533% » » 236% è ‘» 
Uova trichiuris . .... » da 51% » » 33% » » 
Uova:ftaeniài uu è» I 2,54 Y, » » tisi % » » 
Trichomonas hom. .. » 428 51,88% » » 23,02% » » 
Chilomastix . ...... » 233 paci o » » 12,53 % » » 
Lambba int... +06 » 54 6,54 % » » 2,90 È » 
Altri flagellati ..... » 123 14,91% » » 6,61% » » 
Bisstocysis ac'ies < ® 256 3G04%% » » 1350 % » » 


Anguilluale 4. a. d 4 0,48% » » Gzi% » » 
Taenia Sag. (proglottidi) » 21 2,54% » » tig % » » 


INFINITO a: pil ay » 2 024% » » 0,10% » » 


Si tenga calcolo nella lettura dei dati sopraesposti che in uno stesso 
esame spesso trovansi associati uno o più parassiti. 

Rapportando le percentualità da noi indicate agli esami positivi si tro- 
vano degl'indici di morbilità assai più aderenti alla realtà ed in grado di dare 
un'idea più esatta della diffusione delle parassitosi intestinali tra le truppe 
operanti. Così per l’ameba histolytica abbiamo una percentuale del 17,34 ® 
che, con l'aggiunta della minuta, porta a 29,10 ® la percentuale delle amcbe 
patogene mentre la percentuale delle altre amebe è del 32,61 %. 
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Non ci soffermiamo ulteriormente sull'argomento: ci basti ricordare 
ancora una volta che la relativa bassa percentuale da noi data per la più 
grave delle parassitosi intestinali, l’amebiasi histolytica, è una nuova dimo- 
strazione delle ottime condizioni in cui si sono trovati i nostri lavoratori e i 
soldati durante la guerra nonchè della perfetta organizzazione sanitaria cui 
attesero sia dal lato militare che civile i competenti uffici preposti. 

L'andamento clinico, l'assenza o quasi di complicanze epatiche o di al- 
tri organi, ci confortano a ritenere che l’infezione fu sempre un’evenienza 
sporadica e non raggiunse il carattere di vera epidemia. 

La blatta orientale (barambara) ha un'importanza rilevante nella diffu- 
sione delle parassitosi intestinali in Somalia (5). 

In un distretto si ebbe a verificare una forma quasi generalizzata di 
parassitosi intestinale in cui però tanto l'andamento clinico, quanto gli esami 
coprologici permisero di stabilire trattarsi di un focolaio epidemico benigno 
spentosi in pochi mesi. 

Non è qui il caso neppure di soffermarci a parlare della patogenicità 
delle svariatissime forme di ameba che abbiamo riscontrate nei nostri esami 
e che sono ancora oggetto di numerosi studi ed interpretazioni svariate. Noi 
abbiamo posto la diagnosi di ameba histolytica quando la forma vegetativa o 
cistica del protozoo era inconfutabile, accontentandoci negli altri casi di porre 
la semplice diagnosi di parassitosi intestinale. Svariatissime e frequenti, oltre 
alle surricordate forme di amebiasi, le flagellosi e le parassitosi miste da 
ameba e flagellati. 

Tra le flagellosi importante la lambliasi il cui reperto è diventato parti- 
colarmente frequente dal gennaio 1936 in avanti: essa causa abbastanza 
spesso disturbi enterici cronici. Qualche volta fa da « germe pilota » cioè è 
associato all’ameba histolytica. 

Di un caso di schistosoma intestinale, non autoctono, di provenienza 
quasi certamente indiana ha riferito uno di noi (15), non osservammo mai 
schistosomiasi nè anchilostomiasi nei bianchi. 

Relativamente scarso il reperto di uova di elminti dovuto per lo più 
a Trichiuris e ad Ascaris lumbricoides. 

La lunga abitudine al clima e alla vita coloniale non esercita influsso 
alcuno sulla morbilità cui soggiacciono egualmente vecchi e nuovi coloniali. 
La costituzione individuale sembra avere più importanza nel senso che i 
soggetti che più facilmente risentono delle parassitosi intestinali sono quelli 
a sfondo nevropatico con labilità del terreno neurovegetativo. 

Il clima pare abbia pure un'influenza sull'evoluzione delle forme mor- 
bose e sul loro impianto nel senso che la fine del periodo asciutto sembra 
coincidere con una maggiore morbosità (le parassitosi aumentano da aprile 
a settembre, e poi decrescono sino a gennaio - febbraio). 
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Esperrorato. — Totale esami eseguiti 255. Positivi per la ricerca del 
bacillo di Koch 24. Per amebe e spirochete nessuno. 

Gli esami positivi per il bacillo tubercolare si riferiscono sempre a bian- 
chi, individui giovani nella gran maggioranza, nei quali, anche clinicamente 
e radiologicamente fu potuto osservare una riattivazione di una forma tu- 
bercolare di antica data. Trattasi in genere di casi di t.b.c. fibrosa microno- 
dulare, in cui, forse per improvviso deperimento organico e decadimento dei 
poteri difensivi, il processo tubercolare distruttivo prese il sopravvento dando 
luogo a una rapida confluenza dei noduli e ad escavazione incipiente. 

In qualche caso (seguito anche clinicamente ed inviato prontamente in 
appositi istituti sanatoriali italiani) si trattava di una forma di infiltrato pre- 
coce rapidamente escavantesi. Quasi sempre il reperto bacillare era abbon- 
dante: la morfologia dei bacilli non aveva caratteri speciali, in genere si trat- 
tava di forme lunghe del micobatterio, nettamente acidoresistente. 

Nei bianchi che abbiamo avuto modo di osservare clinicamente, la 
t.b.c. fibrosa ha una tendenza cronica benevola forse anche più che da noi: 
può darsi che sia in questa facilitata dal clima caldo che manca di grandi 
oscillazioni atmosferiche e che permette l’utilizzazione al massimo delle 
riserve energetiche. Abbiamo così osservato come anche forme tubercolari 
già evolutive e precedentemente trattate con collassoterapia, abbiano resi- 
stito al clima tropicale consentendo un normale svolgimento delle attività 
anche nel periodo febbrile della campagna di guerra. Invece le forme attive, 
evolutive che si sono instaurate di colpo hanno avuto una tendenza imme- 
diata all’aggravamento ed alla distruzione parenchimale con messa in circolo 
di abbondanti tossine per cui le condizioni dei pazienti si sono fatte a volte 
criticissime con un ritmo assai più accelerato che da noi. 

La nostra esperienza sulla tubercolosi dei neri è troppo scarsa perchè 
venga discussa in questa memoria. 

Negli espettorati da noi osservati si sono trovate a volte delle forme spi- 
rillari fini del tipo spirocheta dentium, e forme miceliali varie: dopo accu- 
rato lavaggio della bocca e prelievo sterile del materiale non è stato possi: 
bile ritrovare tali forme. Sono così da escludere dal nostro materiale le bron- 
cospirochetosi di Castellani e le forme micosiche polmonari. 

Tra le ricerche minori abbondante (28 casi) è stato il reperto di asso 
ciazione fusospirillare nelle forme di gengivite subacuta e cronica. 


Mataria. - RICERCA DEI PARASSITI SUGLI STRISCI DI SANGUE. — Totale 
degli esami eseguiti n. 955 di cui 330 negativi e 625 positivi (plasmodium 
vivax 164; plasmodium malariae 19; plasmodium praecox 147). 

Gli esami sono stati eseguiti sistematicamente con la colorazione di 
Giemsa; spesso (come abbiamo consigliato in una nostra nota) (6) gli strisci 
furono ritrattati con bleu di metilene ammoniacale secondo il consiglio di 
Fusco, ottenendo un notevole vantaggio dal punto di vista diagnostico, spe- 


L'ATTIVITÀ DEI LABORATORI DI BATTERIOLOGIA DELLA SOMALIA ECC. 1213 


cie nei vetrini strisciati malamente e nel caso di scarsa visibilità della sostanza 
protoplasmatica dei parassiti. Abbiamo fatto sempre esami a goccia spessa € 
su striscio, essendo specialmente quest’ultimo utile per la diagnosi esatta di 
specie e del periodo evolutivo. Alcuni strisci, anche ripetutamente osservati, 
si dimostrarono negativi benchè la diagnosi clinica fosse indubbiamente certa 
per un’infezione malarica: ciò dipende probabilmente oltre che dal mo- 
mento in cui è prelevato il sangue, dal fatto che gran parte dei pazienti ave- 
vano praticato la profilassi chininica, magari in maniera saltuaria ed in- 
completa. 

La diagnosi di specie fu posta sempre sulla guida delle tavole e del testo 
di Missiroli: abbiamo osservato spesso delle forme poco comuni di parassiti 
che sono state oggetto di alcune note (5) (7) (14). 

La malaria è molto diffusa nella Colonia sia nell'ambiente indigeno 
che in quello metropolitano e, come asserisce Veneroni, costituisce con la 
dissenteria amebica, l’unico vero spauracchio degli europei. 

Eccettuato il litorale e le regioni di Obbia, Eil ed Alula, è diffusa 
ovunque specie lungo il corso dell’Uebi Scebeli e del Giuba ove è pandemica, 
estendendosi anche nelle zone nuove conquistate (Neghelli, territorio degli 
Sciaveli, Ogaden). Gli indigeni abitanti abitualmente queste regioni sem- 
brano, forse a cagione dei frequenti accessi superati fin dall'infanzia o in 
relazione a un’immunità naturale ereditaria, presentare una certa resistenza 
all’infezione: certo che in essi la malattia assume un decorso particolarmente 
cronico. Non così per i bianchi e anche per gl’indigeni muovi alla malattia: 
in essi, specie nei bianchi, sono facili a verificarsi attacchi acuti e gravi che 
si manifestano, spesso con la sintomatologia più subdola ed oscura. Sono 
abbastanza facili ad osservarsi le forme dissenteriche e gastralgiche, non così 
le emoglobinuriche. 

In ispecie facile è, pei medici giovani e non ancora sufficientemente 
pratici della Colonia, la confusione di tali forme malariche con le febbri inte- 
stinali reumatiche o quelle del gruppo tifo-coli; come diremo appresso a 
proposito della reazione di Henry, abbiamo avuto più volte modo di delu- 
cidare un diagnostico incerto attraverso la negatività di una Widal e la posi- 
tività di una Henry, con conseguente cessazione degli attacchi in seguito alle 
cure specifiche antimalariche. 

Delle forme malariche, sono diffuse circa ugualmente la terzana benigna 
e l’estivo-autunnale, rara la quartana. E’ facilissimo trovare nei preparati i 
caratteristici anellini a stampo (spesso 2-3 nello stesso globulo) molto meno 
frequentemente le semilune. 

L'infezione malarica è presente tutto l’anno nelle zone surricordate, ma 
si manifesta con particolare intensità in due periodi annuali in relazione al 
clima e al regime delle pioggic: un periodo comincia con la seconda quindi- 
cina di maggio e dura sino a luglio toccando l’acme presso a poco in giugno, 
l'altro si inizia verso la fine di ottobre e arriva sino alla fine di dicembre - 


5 — Giornale di medicina militare. 
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primi di gennaio. Contrariamente a quanto altri pensano (Grixoni) è sem- 
brato a noi che questo secondo periodo non sia, per gravità inferiore al primo, 
per quanto, essendo come si è detto in rapporto al clima ed al regime delle 
acque, si possono notare dei cicli differenti con differenza d’intensità a se- 
conda degli anni. 


Reazione DI Henry. — Totale degli esami eseguiti n. 557. 

Data l’importanza per la Somalia di questa reazione e l’imperfetta co- 
noscenza del suo meccanismo d’azione ne abbiamo fatto oggetto di una 
nota (10). Già in nostri precedenti scritti abbiamo fatto cenno ad essa per 
quanto riguarda la diagnosi di malaria negli ammalati con striscio negativo, 
mettendo in evidenza la sua utilità nel differenziare forme malariche ad an- 
damento tifo-simile dalle infezioni proprie di questo gruppo. L’antigene da 
noi preparato seguendo la tecnica stabilita da Henry si è mantenuto molto 
bene anche nel clima tropicale ed ha risposto ai controlli. Dal dicembre 1935, 
epoca nella quale si è cominciato a praticare la reazione, fino alla fine di 
giugno u. s. sono state eseguite 557 reazioni, I risultati ottenuti hanno molto 
spesso delucidato dei dubbi diagnostici e la specificità che secondo alcuni 
AA. toglierebbe valore pratico ad essa non ha presentato, nel materiale da 
noi studiato, inconvenienti degni di rilievo. Infatti tra le malattie che noto- 
riamente possono dare Henry positiva, la Leismaniosi, la Tripanosomias!, 
il tifo esantematico, la melitense o non esistono o sono del tutto eccezionali; 
il tifo addominale oltre a non essere frequente si accompagna a positività 
della siero agglutinazione di Widal mentre nella sifilide, almeno in Somalia 
e con l’antigene da noi usato, la Henry è positiva solo nei 10-20% dei casi, 


talchè la probabilità di errate interpretazioni sono minime e facilmente sve- 
labili. 


SieropIacnosi DI WipaL. — Totale degli esami eseguiti n. 104. Posi- 
tive per il tifo n. 17; per il paratifo A e C n. 0; per il paratifo B n. 16; per 
la brucella melitense n. 2. 

Ci siamo serviti tanto di germi vivi ottenuti dai ceppi di origine italiana 
della nostra collezione, quanto delle emulsioni batteriche formolate dal com- 
mercio, che hanno pure ben risposto allo scopo. Oltre che con vari ceppi di 
tifo, paratifo A, B, e C, melitense e Bang, i sieri degli ammalati venivano 
cimentati con alcuni metadissenterici, agenti etiologici di febbri tifoideo- 
simili nelle nostre colonie dell'A. O. (3). 

Delle 17 reazioni positive per il tifo, 9 ad un titolo variante fra 1/100 € 
1/400, erano l’esponente della reazione alla vaccinazione antitifica subita in 
genere da pochi mesi, 3 si riferivano a militari sbarcati già in istato di ma- 
lattia, mentre solo le 5 rimanenti erano relative ad individui residenti in 
Somalia in media da 10 mesi e rappresentano il numero dei casi di tifo veri- 
ficatisi in questa Colonia nel periodo sopradetto. Delle 16 agglutinazioni 
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positive per il paratifo B, due si riferivano a pregresse vaccinazioni (titolo 
1/100, 1/200) mentre le altre 14 erano l’espressione d’infezioni da para- 
tifo B, il cui germe fu potuto isolare, in alcuni casi, sia dalle urine che dal 
sangue dei malati. I due casi di melitense si riferiscono uno a un soggetto 
che non fu potuto seguire e l’altro a un ufficiale presumibilmente portatore 
di un’infezione latente, contratta in Italia, e resasi clinicamente manifesta in 
Colonia per causa di diminuita resistenza organica (2). 

Non abbiamo mai osservato casi di dissenteria bacillare. 

Risalta evidente l’esiguo numero di casi di tifo, paratifo e melitense e 
la mancanza di casi di dissenteria bacillare. L'argomento è stato da noi trat- 
tato a parte ed anche per i risultati di ricerche sperimentali fatte in collabo- 
razione con Massa, crediamo all’esistenza di cause naturali che si oppon- 
gono alla diffusione di tali infezioni in Somalia (temperatura, ventilazione, 
composizione chimica dell’acqua e concorrenza vitale con la flora microbica 
normale) (11). 

E’ stato fatto cenno anche alle difficoltà che s'incontrano nella inter- 
pretazione di risultati delle sierodiagnosi nei vaccinati, mentre si è consi- 
gliato l'esecuzione sistematica della reazione di Henry parallelamente alla 
sierodiagnosi di Widal allo scopo di differenziare le malattie del gruppo tifo- 
coli dalle forme gastriche e comunque subdole della malaria. 


SecreTo URETRALE. — Totale degli esami eseguiti 311 di cui 148 posi- 
tivi per il gonococco e 163 negativi. 

Parte degli esami per la ricerca del gonococco furono direttamente 
eseguiti dal reparto dermosifilopatico dell'Ospedale Militare: in genere sono 
stati inviati a noi i casi dubbi. La diffusione della blenorragia nell’am- 
biente coloniale è assai rilevante, anche fra i bianchi: infatti i nostri esami 
si riferiscono in gran parte all’elemento metropolitano. E° da notarsi come 
la blenorragia è assai più diffusa delle altre malattie veneree, lues com- 
presa, specie nell'ambiente bianco. Le malattie veneree, soprattutto la lue 
e la blenorragia, costituiscono ancora nell'ambiente indigeno un flagello; 
non v'è autore che si sia occupato nella nosografia coloniale — e della 
Somalia in questo caso — che non abbia ricordato la grande diffusione 
della sifilide tra i neri. Giustamente, asserisce il Veneroni, l’ereditarietà 
giuoca qui un fattore importantissimo anche perchè i concetti igienici e pro- 
filattici urtano contro i pregiudizi e la mentalità degli indigeni: ma, a no- 
stro avviso, molto dipende ‘anche dalla prostituzione clandestina. 

Nelle case di tolleranza con donne bianche, abbiamo avuto modo di 
vedere che mai si ebbero a verificare casi di sifilide, mentre numerosi sono 
stati i casi di contagio da donne nere. L'organizzazione profilattica pure 
tanto estesa non garantisce completamente della salute delle indigene: ben- 
chè i dispensari cittadini e il severissimo controllo eseguito dai medici con 
l’aiuto della polizia siano stati molto attivi, nonostante che le prostitute (sciar- 
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mute) indigene siano raccolte e internate in luoghi appositi di cura, il grande 
afflusso delle donne indigene dai villaggi minori e dalla boscaglia, la parti- 
colare mentalità somala che cerca di sfuggire ogni forma di controllo, espone 
ancora a notevoli pericoli l’uomo bianco non perfettamente a conoscenza 
dei fatti. 

Per la valutazione di positività del gonococco abbiamo tenuto calcolo 
specialmente delle forme tipiche di diplococco intracellulare, gram negativo, 
ben colorabile con bleu di metilene, ma, specie durante i controlli della cura 
e le recidive, abbiamo dato valore anche al reperto di forme meno tipiche 
con diplococchi extra cellulari, gram negativi. 

Molto abbondanti sono stati, accanto ai reperti di uretrite blenorragica 
acuta con numerosissimi gonococchi, abbondanti cellule del pus e scarse cel- 
lule epiteliali, i reperti di uretrite subacuta o meglio ancora subcronica con 
scarse cellule del pus, numerose cellule epiteliali, abbondante ganga amorfa 
mucoide, senza gonococchi, spesso senza microorganismi di sorta o con ricca 
flora microbica locale. 


RICERCA DELLA SPIROCHETA PALLIDA. — Totale degli esami eseguiti 34 
cui solo 4 positivi. 
Le ricerche sono state eseguite con la colorazione di Fontana Tribondeau. 


ULcere venEREE. — L’ulcera venerea non è abbondante in forma pura: 
l'esame microscopico per la ricerca dello streptobacillo di Ducrey è stato 
eseguito rarissime volte. Le ulcere sono, in Somalia, spessissimo miste, volu- 
minose, con tendenza al fagedenismo. 

Come già è noto le manifestazioni secondarie luetiche, specie le placche 
mucose, sono rare mentre quelle terziarie sono precoci e spesso molto ma- 
ligne anche nei bianchi contagiati da donne nere. Rare negli indigeni le 
manifestazioni parasifilitiche a tipo nervoso, frequenti le manifestazioni se- 
condarie. 

E’ nota la tendenza che ha la sifilide indigena — della cui differenza 
con quella europea è stato più volte detto — di risentire immediatamente e 
benevolmente della terapia specifica. 

Un solo caso di Fromboesia abbiamo osservato in una giovanetta indi- 
gena con reazioni sierologiche positive per la lues che ha ceduto immediata- 
mente agli arsenobenzoli. 


BUBBONE TROPICALE - CLIMATICO - LINFOGRANULOMA INGUINALE. — Poi- 
chè l'argomento verrà illustrato a parte specialmente dai colleghi derma- 
tologi basterà dire che gli esami batteriologici comuni hanno dato esito ne- 
gativo. La intradermoreazione di Frei, con l’antigene preparato nel nostro 
laboratorio seguendo le norme date dall'A. è stata quasi costantemente posi- 
tiva; le reazioni di flocculazione per la lue sono state solo raramente positive 
ed infine in dieci casi sino ad ora osservati, si è notata una modica leucocitosi. 
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Questa affezione pur non essendo frequentissima è da tenersi sempre 
presente in Colonia e non va confusa con altre forme bubboniche il cui solo 
sospetto (peste) può mettere in allarme sia i sanitari che i responsabili uffici 
militari e politici. 


RICERCHE SIEROLOGICHE PER LA LUES. — Totale degli esami eseguiti 
2274: 1718 nella popolazione bianca di cui 1460 negativi e 258 positivi; 456 
nella popolazione indigena di cui 315 negativi e 141 positivi. Percentuale 
degli esami positivi: 14,9 % nei bianchi, 30,9 % negli indigeni. 

Di massima i sieri sono stati esaminati con la M. K. R. II eseguita con 
le ultime modificazioni dell'A. e col metodo delle tre letture, microscopica, 
di flocculazione e di rischiaramento; è da notarsi che abbiamo data la prefe- 
renza a questa tecnica standardizzata perchè uno di noi (Besta) aveva avuto 
modo di specializzarsi particolarmente nelle manualità dell'esecuzione e 
della interpretazione presso Meinicke ed inoltre perchè, oltre ad essere facile 
e di rapida esecuzione, molto soddisfacenti sono stati i risultati dei controlli 
che abbiamo eseguiti specialmente nei primi tempi e poi, saltuariamente, 
durante l’anno con la R. W., Kahn e M. T. R. Dato il grande materiale non 
è stato possibile, per deficienza di mezzi e di personale, eseguire sempre que- 
ste diverse reazioni e specialmente la R. W. il cui impiego in Colonia è reso 
anche più difficile per la penuria degli animali necessari alla preparazione 
dei sistemi reagenti. Dobbiamo però dire, anche per dichiarazione di molti 
colleghi che ci hanno inviato il materiale, che la reazione M.K.R.II ha 
risposto pienamente allo scopo. Si noti come la percentualità degli esami po- 
sitivi nei connazionali sia molto inferiore a quella degli indigeni (14,9 con- 
tro 30,9); è vero che tra i sieri degli indigeni sono compresi molti delle 
prostitute librettate del Lazzaretto, ma se si tiene calcolo che molti esami 
dei neri sono stati eseguiti non per sospetto clinico, ma a solo scopo di studio, 
si ha quindi un'ulteriore riprova della diffusione della lues nell'ambiente 
indigeno della Colonia come abbiamo detto più sopra. 


ULcera TRoPIcaLE. — Oltre all'esame microscopico eseguito in 60 ul- 
cere provenienti da indigeni, per stabilire la presenza o meno dell’associa- 
zione fusospirillare (che è risultata positiva solo nel 20-25 %» dei casi), ab- 
biamo eseguito anche ricerche culturali per farci un'idea della flora batterica 
in esse contenuta. In 24 ulcere di indigeni abbiamo notato 7 volte lo strepto- 
cocco (4 emolitico, 3 non emolitico), 22 volte lo stafilococco (quasi sempre 
aureo), 8 volte il piocianeo, 1 volta un bacillo di tipo difterico che ha ucciso 
la cavia in due giorni, e 18 volte bacilli non identificati. 

Più interessanti ci sono sembrati i reperti ottenuti esaminando 20 pia- 
ghe tropicali in individui connazionali che erano in Colonia da un periodo di 
tempo compreso fra 6 e 15 mesi. L'associazione fusospirillare era presente 
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solo in 10 casi, lo streptococco in 7 (5 emolitici, 2 non emolitici), lo stafilo- 
cocco aureo in 9. 

E’ da presumere che particolarmente gli streptococchi isolati dal fondo 
dell’ulcera o da un brandello di tessuto proveniente dalla granulazione, abbia 
importanza etiologica giacchè lo sviluppo culturale è sempre stato, in questi 
casi, abbondante e spesso in cultura pura. L’autobrodo-vaccino (strepto- e 
stafilococchi) usato in 3 piaghe ha dato buoni risultati; così pure il tratta- 
mento con bile di bue secondo il consiglio di Fusco e Chionetti. 


Lessra. — I bacilli di Hansen vennero ricercati direttamente nel secreto 
nasale di 28 indigeni con risultato positivo in 12 casi. Il risultato fu positivo 
in qualche caso anche nel sangue col metodo della goccia spessa disemoglo- 
binizzata e trattata con la colorazione di Ziehl- Neelsen. 

Abbiamo studiata la Reazione di Rubino II (agglutinosedimentazione 
delle emazie formolate e non formolate in presenza di siero di lebbrosi) su 
400 sieri così divisi: 301 sieri normali, 29 puramente luetici, 10 tubercolosi, 
to malarici cronici, 46 sieri di lebbrosi clinicamente o microscopicamente 
accertati, 4 sieri sospetti lebbrosi. La reazione, eseguita con la tecnica di Ru- 
bino seconda maniera, si È dimostrata di facile esecuzione e abbastanza spe- 
cifica: d’altro lato però è è stata molto incostante e poco sensibile, riuscendo 
positiva solo nel 52 % dei 46 sieri lebbrosi esaminati. Trattasi in fondo di 
una reazione non precoce che ha scarso valore pratico ai fini diagnostici e 
curativi; è stata pertanto abbandonata da noi nella pratica corrente (1). 


SPIROCHETA RICORRENTE. — L'esame per la spirocheta ricorrente è stato 
eseguito sistematicamente in tutti gli strisci di sangue che venivano inviati 
per la ricerca del parassita malarico: solo eccezionalmente la richiesta era 
fatta direttamente dai sanitari. 

Casi positivi trovati 15 in bianchi, 13 in neri (esclusi quelli delle epi- 
demie di Buloburti e Giliale). Al reperto di spirocheta negli indigeni hanno 
dato maggior contributo gli ascari reduci dal fronte e quelli dei reparti libici; 
per i bianchi tale reperto è stato in relazione con un piccolo focolaio ende- 
mico nella località di Omar Geb-Geb. I primi casi furono diagnosticati inci- 
dentalmente osservando gli strisci per la ricerca della malaria, in seguito, 
messi sull’avviso dell’esistenza di detto piccolo focolaio endemico (fu indi- 
viduato un arisc da cui provenivano quasi tutti i bianchi affetti da febbre 
ricorrente), alcuni casi furono diagnosticati anche per ricerca diretta. Mai, 
meno in un paio di casi, il reperto di parassiti fu abbondante specie quando 
non si trattava del primo attacco ma di recidive. La colorazione col Giemsa 
si è sempre prestata ottimamente per la diagnosi e il reperto fu sempre tipico 
per la spirocheta Duttoni della quale si sono osservate peraltro forme diverse. 
La misura media delle spirochete da noi osservate era di 18 w con limiti tra 
IO e 22 € una grossezza di 0,3 # con limiti tra 0,2 e 0,6; le spirali erano in 
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media 5 con limti tra 6 e 11 (16). Il decorso clinico della ricorrente nei bian- 
chi è stato in qualche caso particolarmente interessante dando luogo a com- 
plicanze assai rare (Kernig: uveite), qualche volta, a differenza di quanto nor- 
malmente si ammette, la cura arsenobenzolica ha dovuto essere ripetuta con 
dosi piuttosto elevate, dimostrandosi le dosi sui 60 ctgr. particolarmente adatte 
a troncare gli accessi; il decorso è stato diverso anche a cagione della dia- 
gnosi ritardata, fatta cioè dopo uno, due attacchi febbrili. La guarigione co- 
munque si è ottenuta in tutti i casi col trattamento arsenobenzolico. 

Le reazioni sierologiche per la lues sono state sempre negative: la Henry 
è risultata invece positiva in un’alta percentualità di casi (80 - 90%), talchè 
tale reazione potrebbe, in zone non malariche o quando l'infezione malarica 
si potesse escludere a priori, essere usata per l'accertamento diagnostico (17). 

La formula leucocitaria ha messo in evidenza, per quanto non costan- 
temente, un aumento dei monociti. 


RICERCHE ESEGUITE IN ALTRE MALATTIE FREQUENTI NEI PAESI CALDI: 


Dermatomicosi. Molte micosi cutanee sono capitate alla nostra osserva- 
zione specialmente negli ultimi mesi dello scorso anno. Il semplice esame 
microscopico diretto previa chiarificazione o dopo colorazione dei preparati 
ci ha permesso di osservare molto spesso delle formazioni micetiche che non 
sono però state oggetto di identificazione precisa. Abbiamo invece isolato dalla 
regione soprapubica di un soldato bianco affetto da una forma tumorale a 
piastrone un actinomyces albus probabilmente varietà somalese. 

Foruncoli ed infezioni analoghe (Pyosis Mansoni e Castellani). Esame 
culturale su materiale prelevato sterilmente dalle raccolte purulente prima che 
si aprissero spontaneamente e seminati su agar - siero e agar-sangue onde 
stabilire la natura dell’affezione. I risultati ottenuti sono i seguenti: Micro- 
coccus piogenes aureus 12 casi; staphilococcus piogenes citreus 3 casi. Non 
abbiamo avuta la possibilità di studiare specialmente per quanto riguarda la 
fermentazione degli zuccheri i ceppi isolati, ma ci sembra veramente che i 
12 ceppi da noi classificati come micrococchi differiscono dagli stafilococchi 
comuni per avere colonie più piccole, filanti, distaccantesi in toto dal terreno, 
per dare in brodo uno sviluppo intermedio tra lo stafilo e lo streptococco ed 
infine perchè non si riuniscono a grappoli, ma a gruppi di 4, 6 elementi, a 
brevi catene, a tetradi o isolati (streptococco già descritto da Castellani 9). 
In 4 casi sono stati fatti degli autovaccini con risultati non molto soddisfacenti 
mentre in due l’applicazione di autobrodo vaccino è stata seguita da una 
rapida guarigione. 

Anemia tropicale. Senza riportare i casì nei quali l'esame morfologico 
del sangue mise in evidenza uno stato anemico più o meno intenso, la cui 
causa non fu sempre potuta spiegare, possiamo affermare che in 22 casì esa- 

minati, il clima tropicale ha agito sulla crasi sanguigna in modo rilevante, 


1220 L'ATTIVITÀ DEI LABORATORI DI BATTERIOLOGIA DELLA SOMALIA ECC. 


Parliamo qui di quelle forme di anemia che si manifestano lentamente e 
subdolamente nei connazionali senza nessuna ragione apparente. E’ bene ri- 
cordare però che molte anemie sono certo da mettere in relazione con pre- 
gresse forme malariche le quali, per il loro subdolo instaurarsi, sono talvolta 
sfuggite all’osservazione causando forme gravi di anemia secondaria. 


ALTRE RICERCHE ESEGUITE: 


Difterite. Esami richiesti N. 6 dei quali solo uno positivo, relativo ad un 
soldato con pseudo membrane sulle tonsille e nel faringe. Anche questa è una 
malattia che non dà serie preoccupazioni in Somalia essendo sconosciuta tra 
i neri e rarissima tra i bianchi. 

Meningite. Esami richiesti 17 dei quali 5 positivi per il meningococco 
di Weichselbaum (piccolo focolaio epidemico, prontamente soffocato, in ascari 
eritrei provenienti dall’Asmara), uno per il pneumococco (caso, rimasto iso- 
lato, in un soldato della Divisione libica). Esami citologici e sierologici ese- 
guiti su liquor 19. 

Cistiti. Ricerche culturali eseguite N. 13 delle quali 6 diedero risultato 
positivo per il bacterium coli, una per il paratifo B.: l’autovaccino eseguito 
in due casi da B. coli diede un esito poco soddisfacente. 

Emoculture. Esami richiesti 26, con semina in bile e brodo glucosato, 
coi risultati seguenti: una positiva per paratifo B., due per lo streptococco 
emolitico, due per lo stafilococco aureo, uno per il bacterium coli, una 
per una sarcina, 1 per brucella melitense (2). 

Congiuntiviti. Esami richiesti 11 dei quali 3 positivi per il diplococco 
di Morax Axenfeld, 3 per lo stafilococco, uno per il gonococco. 

Otiti. Esami richiesti 9 dei quali positivi per lo streptococco 3, per lc 
stafilococco 5, per il piocianeo 4. L’autovaccino antistreptococcico eseguito in 
un caso non ha dato risultato favorevole. 

Per ciò che riguarda le due malattie per le quali l'interesse dei medici 
e degli igienisti è particolarmente grande, cioè la peste e il colera, le rare 
volte (due per la peste, tre per il colera), nelle quali è stata richiesta l’opera 
del laboratorio, i risultati degli accertamenti sono stati negativi. 


ESAMI DI ACQUA ADIBITA AD Uso POTABILE. — Gli esami batteriologici ese- 
guiti si riferiscono all'acqua del sottosuolo di Mogadiscio che alimenta l’acque- 
dotto della città e a numerosissimi rudimentali pozzi siti nei villaggi indigeni; 
riguardano inoltre l’acqua distillata prodotta da un’azienda privata per uso 
della città di Mogadiscio, l’acqua del sottosuolo zerolitata e clorurata, l’acqua 
proveniente dall’Italia a mezzo di navi - cisterna. Inoltre sono stati eseguiti 
esami batteriologici dell’acqua dell’Uebi - Scebeli e del Giuba, di pozzi del- 
l'interno della Colonia, potabilizzata o meno con apparecchi già esistenti nei 
varî centri della Colonia ed altri che l'Autorità militare ha fatto costruire per 
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l'approvvigionamento idrico della truppa. In totale gli esami eseguiti sono 114 
così ripartiti: acquedotto e pozzi di Mogadiscio 35, acqua distillata di Mo- 
gadiscio 16, acqua delle navi cisterna 39, pozzi dell’interno 12, acqua adibita 
ad uso potabile in altri centri della Colonia 12. Lo studio che uno di noi ha 
fatto, in collaborazione con Carlisi, sull’approvvigionamento idrico di Moga- 
discio e sulle caratteristiche chimiche e batteriologiche delle acque del suo 
sottosuolo ci si dispensa dal ripeterci (12). 

La tecnica seguita è stata quella di uso corrente nei laboratori di igiene 
e profilassi in Italia; per ragioni facilmente intuibili le semine venivano fatte 
in agar anzichè in gelatina. La flora microbica propria delle acque che non 
hanno subìto trattamenti è abbastanza uniforme e differisce da quella delle 
nostre acque in patria per la presenza di un numero maggiore di sporigeni 
e quella quasi costante del piocianco anche in semine di piccole quantità. Nel 
centrifugato delle acque non potabilizzate abbiamo osservato non infrequente- 
mente, flagellati, infusori ed amebe. Indice colimetrico per litro variante tra 
1000 e 5000. Le acque provenienti dall'Italia con le navi cisterna non avevano 
sempre le caratteristiche batteriologiche e cliniche che presumibilmente ave- 
vano alla partenza: ciò è da mettersi probabilmente in rapporto con la per- 
manenza troppo prolungata nei bacini e con la temperatura elevata del 
Mar Rosso e dell'Oceano Indiano. 

Da quanto abbiamo sopra esposto deriva che, delle cosidette malattie 
tropicali le sole parassitosi intestinali (e fra di esse unica veramente imperante 
l’amebiasi da E. Histolytica) e la malaria sono quelle che sono comparse con 
una certa frequenza nell'ambiente metropolitano coloniale; molte forme: 
framboesia, broncospirochetosi, bilarziosi, ecc., sono rimaste sconosciute nel- 
l'ambito dei bianchi e di una certa rarità anche tra le truppe nere a contatto 
con l’esercito regolare. 

Poco frequentemente si sono verificate altre malattie come la febbre 
ricorrente, l’ulcera tropicale e l’anemia dei tropici. 

Giova però notare che, benchè notevolmente diminuita, la malaria è 
ancora presente in alcune regioni italiane e che anche l’amebiasi oggi non 
viene più considerata come una malattia esclusivamente tropicale sicchè dalle 
percentuali di queste malattie da noi indicate si dovrà togliere un quid anche 
minimo da mettersi a carico della nosografia italiana. 

Delle malattie comuni anche nella Madre Patria nulla di particolare v'è 
da dire se non che il decorso delle forme infettive sembra assumere a volte un 
carattere più acuto e violento (tifo, tubercolosi); importante invece è notare 
come in Somalia ancor oggi, dopo l’arrivo di un notevole corpo di spedizione, 
siano rari i casi di infezione da germi del gruppo tifo - coli. 

Se tale stato di cose sia in dipendenza a particolari fattori locali che ini- 
biscono lo sviluppo dei germi (è certo che tali malattie sono sconosciute nel- 
l’ambiente indigeno), non è facile sapere, certo che un controllo igienico sani- 
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tario severo, come quello che è stato adottato durante l’ultima guerra potrà 
molto garantire, anche per l'avvenire le condizioni sanitarie ottimali della 
Colonia. 


Riassunto. — Gli AA. hanno esposto l’attività dei laboratori (militare e civile) di 
batteriologia della Somalia sulla base di quasi 10.000 esami eseguiti durante la recente 
campagna coloniale mettendo ulteriormente in evidenza le condizioni veramente buone 
in cui si sono svolte, anche dal punto di vista sanitario ed igienico, le azioni di guerra. 
Portano un contributo alla conoscenza della nosografia somala specialmente in riguardo 
alla popolazione metropolitana: ricordano come delle malattie cosidette tropicali solo la 
malaria e l’amebiasi siano ricorse con una certa frequenza tra i connazionali mentre, 


delle malattie europee, sono state pressochè sconosciute le affezioni del gruppo tifo-coli 
e la difterite (18). 
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AZIONE DELLA COCAINA SULL’ACCOMODAZIONE 
E NELLA MIDRIASI 


Dott. Michele Papagno, capitano medico, capo del reparto oftalmico. 


Sin dai primi tempi dell’uso della cocaina nella pratica oculistica vi sono 
state molte incertezze sulla interpretazione dell’azione di tale farmaco nella 
produzione della midriasi. 

Nel 1855 il Sighicelli affermava tra i primi che la cocaina esplica prin- 
cipalmente un'azione paralizzante sullo sfintere irideo. Il Nikolsky, avendo 
ottenuto una midriasi cocainica anche dopo la sezione del simpatico cervicale, 
ammetteva l’ azione della cocaina sull’oculomotore; e ciò veniva confermato 
da Lieminski. 

Il Ribet affermava lo stesso meccanismo di azione della cocaina, ma per 
di più non escludeva che la midriasi cocainica sia dovuta anche alla costrizione 
dei vasi intrairidei. 

Ma queste prime affermazioni erano ben presto dimostrate errate da parte 
di alcune osservazioni obiettive e da esperienze, i cui risultati erano in pieno 
contrasto con la probabile azione paralizzante e paretica della cocaina sul- 
l’oculo - motore intrairideo. 

Infatti la facoltà della pupilla in midriasi cocainica di rispondere agli 
stimoli determinanti una eccitazione e quindi una contrazione dello sfintere 
irideo, e la capacità della cocaina di aumentare una midriasi da atropina o 
viceversa autorizzavano da parte di alcuni AA. ad ammettere un'azione ecci- 
tante della cocaina sulle terminazioni intrairidee del simpatico, in analogia ad 
altri sintomi oculari da istillazione cocainica, quale la anemia del segmento 
anteriore del bulbo, la protusione del bulbo, l'allargamento della rima pal- 
pebrale. 

Queste ipotesi erano in seguito avvalorate da esperienze di alcuni AA., 
quali Holtzke, Linbourg, Scholer, Pfluger e Mejer, i quali mostravano che, 
allorquando viene reciso il simpatico cervicale oppure viene estirpato il ganglio 
simpatico cervicale superiore, l’azione della cocaina sulla pupilla è nulla per 
degenerazione delle fibre simpatiche intrairidee. 

Il Gold, avendo notato che la midriasi cocainica cede sotto l’azione para- 
lizzante del simpatico a mezzo dell’ergotossina, e che la miosi da ergotossina 
cede poco all’azione della cocaina, ha concluso che questa ultima più che agire 
eccitando direttamente le terminazioni intrairidee del simpatico, sensibilizza 
queste allo stimolo. 
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Recentemente il Rizzo ha ripreso lo studio dell’azione della cocaina sulle 
terminaz'oni nervose intrairidee, ed ha rilevato che la cocaina aumenta la mi- 
driasi da atropina e che i miotici restringono la pupilla dilatata dalla cocaina, e 
sia nell'uomo che nel coniglio. Inoltre questo A. riferisce che nel coniglio ope- 
rato di recisione del simpatico cervicale o di asportazione del ganglio cervi- 
cale superiore la cocaina non agisce nell’occhio del lato operato; e infine nelle 
rane la cocaina aumenta la midriasi da atropina, mentre i miotici (pilocarpina, 
eserina) non restringono la pupilla dilatata dalla cocaina, e la pupilla trattata 
dai miotici viene dilatata dalla cocaina e così anche dall’adrenalina, la quale 
è capace di aumentare la midriasi cocainica. 

Perciò il Rizzo conclude: « che i risultati personali, mentre inducono ad 
escludere un’azione della cocaina deprimente sull’ oculo - motore, permettono 
di ritenere fondato il concetto che la midriasi cocainica sia effetto di azione 
eccitante sulle terminazioni intrairidee (eccitatrici) del simpatico ». 

Da questa breve disamina sulle varie spiegazioni a riguardo dell’azione 
della cocaina sulla innervazione intrairidea si può rilevare che gli studiosi si 
dividono in due categorie, e cioè mentre i primi affermano che la cocaina 
agisce come sostanza paretica o paralizzante dell’oculo - motore, i secondi in- 
vece ammettono che la midriasi cocainica sia dovuta all’azione eccitante di 
tale farmaco sul simpatico. 

In questi ultimi anni è finito col prevalere la seconda teoria, e tutti i 
trattatisti parlano di un’azione simpatico - eccitatrice della cocaina sul muscolo 
dilatatore della pupilla. 

Taluni AA., pur ammettendo a priori questa particolare proprietà della 
cocaina sul simpatico intrairideo, hanno ammesso che la cocaina, se istillata 
a forti dosi, può esplicare anche un'azione paralizzante sull’oculomotore o 
tutt'al più un’azione paretica direttamente sulle fibre muscolari dello sfintere 
irideo. 

Comunque è evidente che tale problema non è ancora giunto alla sua 
esatta e definitiva interpretazione, e forse perchè le ricerche sono state rivolte 
più verso l’oculomotore. 

Come spiegare dunque un'azione eccitatrice della cocaina sulle termi- 
nazioni intrairidee del simpatico, quando da altra parte si sa da tutti che 
la cocaina esplica normalmente un’ azione paralizzante sulle terminazioni 
nervose ? 

Ritengo perciò che non sia superfluo indagare ancora sulla fisiologia 
della midriasi cocainica, rivolgendo particolare attenzione sulla tonicità del- 
l’oculomotore durante questa midriasi farmacodinamica. E poichè la tonicità 
del muscolo sfintere irideo e quella del muscolo ciliare vanno sempre di pari 
passo, perchè sotto la dipendenza dell’unica innervazione dell’oculomotore, ho 
creduto più esatto rivolgere le mie ricerche sul comportamento del potere 
accomodativo durante la midriasi cocainica. 
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Non mi risulta che altri indagatori abbiano approfondito le loro ricerche 
in questo senso. Tutti oggi giorno ammettono che la cocaina non esplica al- 
cuna azione sull’oculomotore, poichè effettivamente l'occhio con midriasi co- 
cainica non perde la risposta agli stimoli esterni, alla convergenza, nè sembra 
che la sua accomodazione sia paralizzata, inquantochè il soggetto continua 
a leggere da vicino le stesse lettere dell’Ottotipo Snellen, che prima leggeva 
senza midriasi. 

Indubbiamente il voler rilevare durante la midriasi cocainica una vera 
paralisi dell’accomodazione porta subito ad escluderla senz'altro, e perciò ho 
orientato le mie ricerche in modo da poter indagare su un'eventuale azione 
deprimente più che paralizzante della cocaina sull’oculomotore € principal- 
mente sul muscolo ciliare. 

Infatti nei primi soggetti emmetropi da me presi in esame constatavo 
che questi anche dopo la più ampia midriasi cocainica leggevano da vicino lo 
stesso carattere dell’Ottotipo letto prima in condizioni normali. 

Questi primi risultati escludevano senz'altro un’azione qualunque della 
cocaina sul n. oculomotore, confermando quanto affermano la maggioranza 
degli AA. ed i trattatisti. Ma questa constatazione non soddisfaceva il mio 
presupposto, specie quando ebbi a notare che alcuni soggetti, pur continuando 
a leggere lo stesso carattere prima e dopo la dilatazione cocainica della pu- 
pilla, dopo un tempo variabile cominciavano a dare indubbi segni di stan- 
chezza accomodativa, e precisamente la lettura diventava lenta ed incerta. 

Ciò mi incoraggiava ad escogitare un altro mezzo di indagine più preciso 
e più rispondente allo scopo, studiando precisamente lo sforzo accomodativo 
prima in condizioni normali e poscia durante la midriasi cocainica. 

Per tali ricerche mi son servito di giovani soggetti emmetropi, ai quali 
ho anteposto davanti all’ occhio in esame lenti negative sempre più forti, 
aumentando di 0,25 D. per volta e rendendo così l’occhio ipermetrope, ed 
annotando quella lente negativa più forte attraverso la quale l’esaminando 
riusciva ancora, anche stentatamente, a leggere lo stesso carattere, da lui già 
letto in condizioni emmetropiche. 

Dopo questo primo esame ho istillato nel sacco congiuntivale in alcuni 
una soluzione di cocaina al 2%, in altri una soluzione al 4%, sino ad ottene:c 
una midriasi abbastanza pronunziata, ed in queste condizioni ho fatto rileg- 
gere lo stesso carattere dell’ottotipo attraverso lenti negative sempre più forti. 

Sia nella prima che nella seconda parte degli esami ho esaminato il 
potere accomodativo anteponendo all'occhio emmetrope, oltre alla lente 
negativa sferica, un foro stenopeico di 2 mm., e ciò allo scopo di escludere 
durante la midriasi cocainica un eventuale astigmatismo cristallinico dina- 
mico o un astigmatismo dell’aberrazione. 

Inoltre ho avuto l’accortezza di fare i vari esami sempre nelle stesse 
condizioni e per tutti i soggetti, e precisamente ho mantenuto l’ottotipo ad 
una distanza costante dall’occhio mediante un’asticella lunga 33 cm. della 
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quale un estremo l’ho poggiato sulla parete più alta della regione zigomatica 
corrispondente e l’altro estremo sull’Ottotipo Snellen. Tutti gli esami li ho 
praticati in camera scura, illuminando l’ottotipo con una costante sorgente 
luminosa posta dietro la testa dell’esaminando. 

Dirò subito che queste mie ricerche hanno senz'altro dimostrato in 
modo incontestabile che la cocaina esplica sul muscolo ciliare un'azione pare- 
tica, in quanto che in tutti i casi da me presi in esame è risultata una vera € 
propria riduzione del potere accomodativo dopo istillazione di cocaina nel 
sacco congiuntivale. 

Generalmente ho riscontrato che gli emmetropi continuano a leggere lo 
stesso carattere Snellen anche attraverso lenti sferiche negative sempre più 
forti, e taluni sopportando sino alle 5 D., tali altri solo ad un massimo di 3 D. 

Queste differenze individuali nel potere accomodativo trovano facile 
spiegazione nell’età e nelle condizioni individuali di eccitabilità. 

Dopo l’istillazione di cocaina ho rilevato in tutti i casi una diminuzione 
del potere accomodativo, e cioè gli esaminandi riuscivano a leggere sempre 
lo stesso carattere Snellen attraverso lenti negative inferiore alle prime 2-3 D. 

Dunque l’aver constatato che un O. E., capace di sopportare una lente 
negativa di 5 D. nella lettura del più minuto carattere delle tavole Snellen, 
non riesca dopo l'istillazione di cocaina che a sopportare le 3 D. negative, 
dimostra indubbiamente che la cocaina esplica sul potere accomodativo 
un’azione paralizzante. 

Inoltre ho constatato che quei soggetti, nei quali avevo istillato una 
soluzione di cocaina al 4%, sopportavano lenti negative meno forti 
che non quelli ai quali avevo istillato cocaina al 2‘, e precisamente in un 
caso ho rilevato una diminuzione del potere accomodativo di ben 3,50 D. 

L'aggiunta del foro stenopeico alla lente sferica durante la midriasi 
cocainica ha fatto rilevare in taluni casi una più pronta lettura ed in altri 
ha potuto aggiungere 0,25-0,50 D. alla lente negativa massima già sopportata 
durante la midriasi. Ciò si spiega col fatto che durante la midriasi cocainica 
si rivelano disturbi visivi dovuti ad un astigmatismo del cristallino, specie a 
quello dell’aberrazione. 


Considerazioni. 


I risultati delle mie ricerche dimostrano senz’altro che con la midriasi 
cocainica il potere accomodativo è bensì conservato, ma non in tutta la sua 
ampiezza. Si tratta dunque non già di una paralisi accomodativa, ma di una 
paresi del muscolo ciliare, la quale sinora non è stata messa in evidenza da 
alcun ricercatore, donde l’orientamento delle ricerche e delle conclusioni 
verso un’azione della cocaina sul simpatico per spiegare la midriasi cocainica. 

Infatti l’occhio emmetrope e in midriasi cocainica pur essendo capace 
di accomodare non conserva però per intera la sua ampiezza accomodativa, 
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e ciò varia da soggetto a soggetto e anche a secondo l’età. Non è da esclu- 
dere che la differente riduzione del potere accomodativo dei diversi soggetti 
possa anche dipendere dalla quantità di cocaina necessaria per ottenere una 
buona midriasi, poichè è risaputo che nella risposta della pupilla all’azione 
della cocaina, come per gli altri medicamenti del genere, vi sono differenze 
individuali. 

Una volta assodata l’azione paretica della cocaina sulle terminazioni 
intraciliari del nervo oculomotore, ci si domanda se tale farmaco non abbia 
un'analoga azione sulle terminazioni intrairidee dello stesso nervo, e cioè 
sullo sfintere irideo. A tale domanda io credo che non si possa rispondere 
che con una affermazione, perchè è assolutamente inevitabile che su due 
muscoli innervati da uno stesso nervo la cocaina sia capace di esplicare un'a- 
zione paretica su di uno e alcuna azione sull’altro muscolo. 

Basterebbero queste considerazioni per ammettere a priori l’azione pa- 
retica della cocaina sullo sfintere irideo nella produzione della midriasi, ma 
prima di giungere alle conclusioni di tale argomento ritengo opportuno di 
analizzare questa mia affermazione con tutto ciò che già conosciamo e sul 
comportamento dell’iride di fronte ai vari agenti fisici e chimici e su quanto 
hanno rilevato i su citati AA. nelle loro ricerche. 

La capacità della cocaina di aumentare la dilatazione della pupilla già 
resa tale dalla istillazione di atropina non può autorizzare ad ammettere a 
priori che ciò sia dovuto al sommarsi di una analoga azione eccitante della 
cocaina sul simpatico, poichè anche la paresi dello sfintere irideo da parte 
della cocaina — come stanno a dimostrare le mie ricerche — spiega benis- 
simo l’aumento della midriasi atropinica. Infatti in tali condizioni il dilata- 
tore pupillare, già stimolato dall’atropina, può esplicare tutta la sua iperto- 
nicità, quando lo sfintere antagonista diventa ipotonico da parte delli 
cocaina, 

Come spiegare poi l’azione paretica della cocaina sullo sfintere irideo 
di fronte alla capacità della pupilla in midriasi cocainica di rispondere agli 
stimoli luminosi? Innanzi tutto bisogna tener presente che una pupilla esa- 
geratamente dilatata dalla cocaina non risponde ad alcuno stimolo luminoso, 
mentre ciò è possibile quando la midriasi è di medio grado. Ed allora in 
quest’ultima condizione ci troviamo di fronte ad uno stimolo eccitante im- 
mediato ed intenso proveniente dal centro superiore, capace di annullare 
temporaneamente la lieve paresi dello sfintere irideo, e cioè — direi quasi — 
la insufficienza di tale muscolo, poichè la cocaina istillata non ancora ha 
determinato la paresi vera e propria. 

Dunque la mia affermazione trova una conferma anche nella spiega 
zione della proprietà della pupilla in midriasi cocainica di rispondere agli 
stimoli luminosi. 

Anche la constatazione del Gold non può escludere la mia afferma- 
zione, poichè se la midriasi cocainica cede con l’azione paralizzante dell’ergo- 
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tossina sul simpatico, ciò è dovuto appunto all’azione antagonista dello sfin- 
tere pupillare, il quale — ripeto — non è stato in precedenza paralizzato 
dalla cocaina, ma reso soltanto paretico, per cui la residuata tonicità di tali 
fibre muscolari entra in azione non appena viene paralizzato l'antagonista 
muscolo dilatatore. 

Inoltre la stessa capacità della pupilla in midriasi cocainica di passare 
in miosi con la istillazione di miotici è ugualmente un argomento di scarsa 
base scientifica per ammettere un’azione eccitante della cocaina sulle termi- 
nazioni intrairidee del simpatico escludendo invece una paresi dell’oculo- 
motore. Infatti se la pupilla dilatata dalla cocaina passa in miosi quando 
istilliamo un miotico, ciò è dovuto all’azione eccitante di quest’ultimo far- 
maco sullo spintere irideo, il quale è soltanto in uno stato paretico e non già 
impossibilitato a rispondere allo stimolo del farmaco. 

Come ho riferito più avanti, alcuni AA. hanno studiato il comporta- 
mento della pupilla alla istillazione della cocaina dopo la sezione del sim- 
patico cervicale e dopo l’asportazione del ganglio simpatico cervicale superiore. 

Di questi, alcuni hanno affermato che in tali condizioni la cocaina 
non riesce a dilatare la pupilla. Ora io ritengo che, pur ammettendo tali 
risultati, non da tutti confermati, in tali condizioni non si può escludere 
ugualmente l’azione paretica della cocaina sullo sfintere irideo, in quanto 
che venendo a mancare l’antagonismo del dilatatore della pupilla per la 
degenerazione delle terminazioni intrairidee del simpatico viene a cessare 
tutto il sistema motore muscolare dell’iride. 

Il Nikolsky ed il Lieminski, avendo invece ottenuto la dilatazione della 
pupilla con la istillazione della cocaina anche previa sezione del simpatico 
cervicale, hanno ammesso che tale farmaco agisce normalmente sull’oculo- 
motore. 

I risultati di questi ultimi ricercatori trovano ugualmente rispondenza 
con quanto ho già affermato, ma su ciò mi tratterrò più avanti. 

Dunque da queste mie considerazioni risulta evidente che l’azione paretica 
della cocaina sulle terminazioni intrairidee del n. oculomotore non trova 
alcuna base di controversia anche quando andiamo ad analizzare le ricerche 
di quegli AA., i quali hanno ammesso una azione stimolante della cocaina 
sul simpatico intrairideo per la produzione della midriasi. 

Ora ci si domanda se la cocaina istillata nel sacco congiuntivale esplica 
la sua azione soltanto sulle terminazioni intrairidec del n. oculomotore per 
la dilatazione della pupilla o se a questa azione un’altra se ne aggiunga, 
capace di potenziare la prima. 

Indubbiamente con la ischemia profonda dei vasi congiuntivali e di 
tutto il segmento anteriore del bulbo oculare non si può escludere un’ana- 
loga ischemia dei vasi iridei, come ha ammesso il Ribet, e tra noi il Bietti; 
anzi quest’ultimo afferma senz’altro che la midriasi cocainica è dovuta prin- 
cipalmente alla ischemia dell’iride. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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A questo riguardo prima di concludere vorrei fare un'ultima conside- 
razione. Il Gold afferma che una miosi da ergotossina con la successiva 
istillazione di cocaina cede poco, e cioè è possibile ottenere soltanto una lieve 
midriasi. 

Se si pensa che in tali condizioni ci troviamo di fronte ad una paralisi 
del dilatatore, e cioè del muscolo attivo della midriasi, questa è possibile sol- 
tanto con la retrazione dei vasi iridei prodotta dalla stessa ischemia e favo- 
rita dalla paresi dello sfintere. 


Conclusioni. 


Le ricerche sul comportamento dell’ampiezza accomodativa durante la 
midriasi da cocaina sono state così condotte allo scopo di poter studiare il 
meccanismo di azione della cocaina nella produzione della midriasi, data 
la comune innervazione del muscolo ciliare e dello sfintere irideo. 

I risultati di tali ricerche hanno dimostrato che con la istillazione di 
cocaina si ha una riduzione dell’ampiezza accomodativa per paresi del n. ocu- 
lomotore. 

Poichè quest'ultimo innerva anche lo sfintere dell’iride non si può di- 
sconoscere che la midriasi da cocaina sia dovuta ad una paresi di tale mu- 
scolo, contrariamente a quanto hanno affermato altri AA. 

Infine è da ritenersi che l’azione paretica sullo sfintere irideo sia poten- 
ziata dalla ischemia di tutto il segmento anteriore del bulbo oculare deter- 
minata dalla stessa cocaina. 


Auroriassunto. — L'A. ha seguito il comportamento della accomodazione du- 
rante la midriasi cocainica, e avendo trovato una riduzione dell’ampiezza accomodativa, 
afferma che la cocaina agisce sulla muscolatura dell’iride nel senso di una paresi 
dello sfintere. 
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SU DI UN CASO DI ANEURISMA ARTERO-VENOSO 
DEI VASI FEMORALI 


Dott. Alberto Cazzola, tenente medico, capo reparto IV Medicina. 
Dott. Massimo Ferretti, sottotenente medico, capo reparto VI Medicina. 


Durante il nostro servizio di capi reparto nell'Ospedale da Campo 78 
in A. O. I. abbiamo avuto occasione di osservare un caso di aneurisma arte- 
ro-venoso della radice della coscia sinistra che, per le sue particolarità (non 
ultima il fatto di aver consentito lunghissime marcie e combattimenti) ci è 
sembrato degno di pubblicazione. E passiamo senz’altro alla descrizione 
del caso. 


P. F., a. 27, contadino, C. N. (IV Reparto Salmerie - 4* Divisione), entra in 
Ospedale il 31 agosto 1936 con diagnosi di deperimento organico ed oligoemia. Nulla 
degno di nota nel gentilizio. Ha sempre atteso al lavoro dei campi ed ha goduto ottima 
salute sino all’estate 1934 epoca in cui, feritosi incidentalmente alla coscia sinistra con 
un fucile carico a pallini, fu obbligato al letto per una ventina di giorni, dopo di che 
il medico curante gli permise di riprendere il lavoro consigliandolo tuttavia a non 
sottoporsi ad eccessivi sforzi. Ma il paziente riprese integralmente le sue occupazioni e 
non ne risentì alcun disturbo. 

Sbarcato in Colonia nel 1935 ha marciato a piedi da Massaua fino alle prime linee 
di combattimento ed ha partecipato a tutte le azioni sull’Altopiano (Amba Aradàm - 
Quoram - Lago Ascianghi) senza notare il minimo disturbo; soltanto al finire del luglio 
ha cominciato ad avvertire dolenzie fugaci alla radice dell'arto inferiore sinistro e senso 
di freddo; ultimamente poi accusava parestesie e sensazione di pesantezza; molestie che 
in primo tempo non gli hanno impedito di prestare regolare servizio. Ma successiva- 
mente le forze sono andate diminuendo; ha notato facile stancabilità anche per minime 
fatiche, qualche trafittura all’arto inferiore che, dopo il cammino si « trascinava dietro ». 
Poi l’astenia l’ha costretto al letto ed il medico del corpo l’ha indirizzato all'Ospedale. 
Nega lue e malattie veneree. E' buon mangiatore; discreto bevitore e fumatore. 

Esame obbiettivo: Si tratta di un individuo di regolare costituzione scheletrica in 
discreto stato di nutrizione e sanguificazione, un po’ magro e con masse muscolari ben 
sviluppate. Nelle stazioni linfatiche di abituale esplorazione non si palpano ghiandole 
fatta eccezione per il distretto inguinale sinistro. 

Nulla degno di rilievo all’esame dell'apparato respiratorio. 

A carico dell'apparato cardio-vascolare si nota: itto visibile e palpabile al V spazio 
intercostale sinistro a 9 cm. e 1/2 dall’emisternale; aia cardiaca nei limiti fisiologici; 
toni netti senza rumori di soffio, ritmici e di frequenza normale. 

Pressione omerale sinistra misurata collo sfignomanometro di Recklinghausen: 
massima 125 e minima 70. 

Apparato digerente: Lingua umida, detersa; addome di configurazione normale, 
ben trattabile su tutti i quadranti; fegato e milza nei limiti fisiologici. 

Arto inferiore sinistro: Alla radice della coscia si vedono piccole cicatrici bian- 
castre, della grandezza di un pisello, rotondeggianti, non aderenti ai sottostanti tessuti. 
Sulla regione inguinale perpendicolarmente alla piega, e più precisamente al terzo 
medio si nota una tumefazione pulsante, sollevante, ricoperta da cute di normale colore, 
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di forma ovale, poco rilevata, debordante in basso dalla piega inguinale stessa di circa 
quattro dita trasverse ed in alto di circa tre centimetri. La mano palpa qualche ghian- 
doletta indurita nel distretto corrispondente ed avverte un forte fremito che si rende 
più intenso nel periodo sistolico e che si irradia in alto fino all'ombelico ed in basso, 
lungo il decorso dei vasi fino al terzo medio della coscia. La massa è liscia, molle; non 
si sposta ed è dotata di espansione; alla percussione ottusità. Si ascolta su di essa un 
soffio rude più intenso durante la sistole, trasmesso in alto ed in basso sino ai confini 
precedentemente descritti. Non si notano ipotrofie, nè disturbi di sensibilità; soltanto la 
pulsazione della pedidia, comparativamente a quella del lato opposto, è in lieve ritardo. 
Indenni le articolazioni. Nulla all'esame delle urine e delle feci. R. W. negativa anche 
dopo riattivazione. A piressia. 

La radiogratia eseguita alla IX autoambulanza radiologica pone in evidenza una 
ventina circa di corpi estranei di densità metallica (pallini da caccia) nelle parti molli 
dell'inguine e della radice della coscia sinistra. Tre di essi sono disposti anteriormente 
e longitudinalmente nel triangolo di Scarpa. 


Venendo alla discussione del caso sembra non debbano sussistere dubbi 
sulla diagnosi generica di aneurisma artero-venoso ma oseremmo dire anche 
su quella specifica. Avevamo dati sufficienti (clinici e radiologici) per esclu- 
dere un sarcoma telangectasico delle ossa del bacino. Del resto se all’inizio 
l’aneurisma può venire confuso (per la mancanza di pulsazione), con un 
ascesso (l’errore è stato descritto da Baneth), ciò non poteva accadere nel caso 
nostro in cui lo sviluppo dell’aneurisma era vistoso e la pulsazione eviden- 
tissima. Ma, ripetiamo non vi erano dubbi sulla denominazione specifica sia 
per il reperto palpatorio del fremito (cosidetto thrill degli inglesi) e ascolta- 
torio del soffio sistolico con le modalità di diffusione accennate nell’ esame 
obbiettivo (meno intenso verso la periferia, più accentuato a monte della 
lesione). 

E’ ben vero che come risulta dallo spoglio della letteratura (Morone, 
Pecco), questo segno può fallire, sia perchè è presente in casi in cui non fu 
riscontrato aneurisma (vedi osservazione di Neugebauer, Kuttner, Oppel, 
Kausch, Borchard, Duval ecc.), sia perchè può aversi per le altre lesioni vasali 
che comportino (come ha descritto Morone presso di noi) un restringimento 
del lume arterioso. Tale fatto può accadere o per cause estrinseche (aderenze, 
retrazioni cicatriziali di briglie, linfoghiandole ingrossate, neoplasmi od infil: 
trazioni infiammatorie) o per cause intrinseche (spasmo irregolare, produ 
zione dell’intima vasale a tipo valvolare di origine traumatica). Ma anche in 
questi casi la presenza del soffio sistolico sulla massa aneurismatica, colle sue 
caratteristiche modalità di propagazione più debole a valle e più intensa a 
monte (il che non è mai dei pseudoaneurismi), ci conferma la diagnosi. An- 
che in casi di semplice ancurisma la propagazione del soffio si ascolta sol- 
tanto a valle della lesione, in direzione quindi centrifuga in modo costante è 
senza intermittenze. 

Resta quindi confermata, per la presenza delle caratteristiche rilevate nel. 
l'esame obbiettivo a carico della massa pulsante all’inguine S. la diagnosi 
specifica di aneurisma artero-venoso. 


ra 
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Più difficile è stabilirne la sede mancando per necessità di cose il con- 
trollo operatorio. Comunque ad una disanima attenta ed orientandoci sulla 
disposizione particolare dei pallini da caccia sulla lastra radiografica lungo 
l’asse longitudinale dell’arto inferiore $., non è difficile sospettare una lesione 
dei vasi femorali comuni subito al disotto dell’arcata di Falloppio. 

Nella regione crurale, data la loro superficialità tanto che se ne avverte 
benissimo la pulsazione ad una esplorazione digitale, i vasi femorali possono 
essere stati lesi simultaneamente da uno o più pallini con conseguente ema- 
toma, la cui organizzazione ha dato luogo all’aneurisma artero-venoso. 

Escluderemo quindi, appunto per i soli dati obbiettivi e radiologici una 
lesione dei vasi iliaci esterni che avrebbe trovato nel legamento inguinale del 
Falloppio il suo punto di arresto naturale, ed in conseguenza si sarebbe os- 
servato uno sviluppo della massa prevalentemente addominale nella fossa 
iliaca interna. 

In quanto all’eziologia deve dirsi che nel nostro caso essa è indubbia- 
mente legata al trauma: ferita da pallini da caccia riportata nel 1934. Qui 
possono venire discusse le modalità di formazione e la catalogazione in base 
alle conoscenze anatomo - patologiche acquisite in questo importante capi- 
tolo della patologia vasale. A_ parte il fatto che anche un proiettile di picco- 
lissimo calibro quale è il pallino da caccia, può determinare sia pure per via 
ipotetica una contusione della parete vasale e portare secondariamente alla 
formazione di un aneurisma per la caduta di un piccolo tratto di necrosi 
parietale: resta assodato per la patogenesi che gli aneurismi prodotti da arma 
da fuoco specie di piccolo calibro (e questo ce lo ha confermato l’esperienza 
della grande guerra) avvengono, secondo Donati con queste tre modalità: 
1°) perforazione completa - vere ferite tranfosse; 2°) per ferite laterali deter- 
minanti sia lacerazioni parziali della parete vasale, sia perdite piccole di so- 
stanza a guisa di orifizio; 3°) per lacerazioni totali o sezioni complete dei vasi. 

La seconda modalità a nostro modo di vedere può quindi essere invo- 
cata quale punto di partenza dell’affezione da noi osservata. Una ferita late- 
rale sia dell'arteria che della vena ha creato la condizione per cui in seguito 
si sono stabilite quelle particolari alterazioni vasali e perivasali (organizza- 
zione dell’ematoma) e consecutiva comunicazione dei due vasi. 

Il Moure, riportate da Betto, distinguerebbe quattro tipi di aneurismi 
artero-venosi a seconda del prevalere della lesione dell’arteria o della vena. 
Ma a noi sembra chiara la divisione fatta dal Donati per non insistere più 
oltre su quanto viene proposto dal Moure. 

Riguardo alla nomenclatura degli aneurismi artero - venosi bisogna ricor- 
dare che molti nomi sono consacrati dall’uso ed oseremmo dire quasi classici : 
per cui le classificazioni proposte rispettano più o meno detti nomi a seconda 
della varietà che essi rappresentano; così si ha: 4) la varice ancurismatica © 
flebarterite semplice in cui si osserva la comunicazione semplice fra arteria 
e vena con dilatazione quasi trascurabile di quest’ultima; 6) |’ aneurisma 
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varicoso su cui il tumore venoso prende la forma di una vera sacca; c) l’aneu- 
risma varicoso encistico intermedio di Cruveilhier, in cui la comunicazione 
fra vena ed arteria avviene per mezzo di un sacco intermedio a spese di en- 
trambe le pareti vasali; 4) la fistola artero-venosa di Delbet o fleboarterioana- 
stomosi come la chiama il Corradi che vorrebbero essere nomi più generici 
ma comprensivi di codeste varietà di aneurismi artero - venosi. 

Il nostro Zapelloni relatore al XXIX Congresso della Società Italiana 
di Chirurgia nel 1922 si attenne nella sua classificazione degli aneurismi 
artero - venosi al concetto generico di fistola artero - venosa proposto da Delbet 
tenendo conto poi nelle singole varietà della modalità di anastomosi fra arte- 
ria e vena con interposizione o meno di sacche intermedie o dalla presenza 
di dilatazioni sacciformi laterali all’arteria od alla vena. 

In questo modo egli ha lasciato una classificazione soddisfacente che ci 
esimiamo dal produrre per la modestia del presente lavoro. Mancando il 
reperto operatorio non ci è possibile dire a quale varietà di aneurisma artero- 
venoso appartenga la nostra osservazione, salvo il caso di catalogarla sotto 
la denominazione generica di fistola artero - venosa secondo il concetto di 
Delbet. 

Quale può essere l’esito di questi aneurismi lasciati a sè ? Evoluzione 
lenta ma progressiva la quale in definitiva può condurre, secondo gli AA. a 
queste due evenienze: 1") a rottura sottocutanea dell’aneurisma con soppres- 
sione brusca dell’irrorazione sanguigna a valle, quindi gangrena massiva del- 
l'arto; 2°) ad embolia per distacco di piccoli frustoli di coaguli che vanno ad 
obliterare i rami arteriosi periferici e quindi comparsa di focolai di gangrena 
parziale delle estremità stesse (fatto più raro quest’ultimo). 

La cura di questi casi è essenzialmente chirurgica. L'ideale sarebbe di 
interrompere la comunicazione fra arteria e vena, di suturarne lateralmente 
la breccia in modo da ricostruire anatomicamente il calibro e la continuità 
vasale (intervento essenzialmente conservativo). 

Ma in mancanza di questi interventi fortunati piuttosto rari conviene 
praticare la sezione a monte del tumore aneurismatico, sezione quindi del- 
l'arteria e della vena con asportazione della sacca nella speranza che il cir- 
colo collaterale abbia provveduto alla nutrizione dell’arto. 

La conservazione della sacca in loco potrebbe per anastomosi di vasi 
collaterali o per neoformazioni vasali prodottesi, frustrare l’opera della sem- 
plice all’allacciatura com'è in un caso di nostra osservazione. 

Ma potrebbe anche dipendere dal fatto che conservando la sacca aneuri- 
smatica non si viene ad interrompere la rete anastomotica del simpatico peri- 
vasale e quindi non si riesce a provocare quella simpaticectomia perivasale da 
molti invocata (Leriche, Donati ed altri) che sola favorirebbe il formarsi del 
circolo collaterale. Similmente l'allacciatura anche della vena con conse- 
guente sezione di essa ha per iscopo di regolare l’equilibrio dell’afflusso san- 
guigno dell’arto inferiore ed il risultato funzionale si dimostra buono a pa- 
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recchi AA.. La ricostruzione della continuità vasale poi potrebbe avvenire 0 
per affrontamento diretto dei due monconi (sutura termino - terminale) © 
per anastomosi latero - laterale dei due capi dopo aver praticata l'allacciatura 
dei monconi. 

Ma, come ognun vede, questo metodo di affrontamento o di anasto- 
mosi laterale è pericoloso e difficile a praticarsi, oltre a presentare in casi di 
insuccesso seri pericoli per la vita del paziente. Il metodo superiore a tutti 
(non parliamo dei metodi antichi di iniezioni di sostanze coagulanti, dell’elet- 
tropuntura, dell’introduzione nella sacca di corpi estranei ecc., oggi abban- 
donati) è quello della resezione vasale - arteriectomia e flebectomia, che, con 
l'asportazione del simpatico perivasale favorisce, come ha dimostrato l’espe- 
rimento (scuola di Leriche), la formazione pronta del circolo collaterale. Con- 
cludendo il nostro caso vuole essere la conferma dell'andamento spesso beni- 
gno di questi aneurismi artero - venosi se è vero che al paziente furono con- 
sentite gravi strapazzi fisici (lunghe marcie ecc.) e la partecipazione attiva 
ai combattimenti. 

Ma questo andamento benigno se può consigliare ai chirurghi un'attesa 
prudente non vieta che questa attesa sia armata e vigilante. 


Riassunto. — Gli AA., durante il loro servizio di capi reparto nell’Ospedale 78 
A. O. I., hanno avuto occasione di osservare un caso di aneurisma artero- venoso dei 
vasi femorali. Descrivendone le particolarità, ne discutono la patogenesi, la classifica 
zione ed il trattamento terapeutico, 
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SULL’ACIDITÀ DELLE FARINE E DELLE PASTE ALIMENTARI 


Dott. Giuseppe Scotti, capitano chimico farmacista. 


Le nuove norme sull’analisi delle farine edite dalla Direzione Generale 
di Sanità Pubblica (1) prescrivono, nella determinazione dell’acidità nelle 
farine e nei prodotti che da esse derivano, l'estrazione con alcool al 50 °. 

Dei vari metodi proposti per la determinazione dell’acidità l’estrazione 
con alcool al 50 % dà 1 valori più elevati, specialmente per le paste alimentari. 
Ma questa circostanza non avrebbe valore essenziale data la relatività dei 
dosamenti bromatologici, se fossero assicurate due condizioni essenziali: 

1° uniformità dei risultati che si ottengono con questo metodo; 
2" definizione di un limite massimo legale di acidità specialmente nei 
manufatti (paste alimentari). 

Il metodo omette d’indicare la granitura nel caso delle paste. Data la 
relativa rapidità colla quale si fa il dosamento, la grandezza dei granuli del 

rodotto da analizzare potrebbe avere una sensibile influenza sul risultato. 
E’ evidente che con granuli grossi l'estrazione dell’acidità potrebbe in 6 ore 
essere incompleta. Naturalmente per le farine, prodotto finemente diviso, que- 
sto problema non si presenta. Vedremo in seguito che, contrariamente a 
quanto si potrebbe attendere, la grandezza del granulo di pasta non ha 
influenza sul dosamento. 

L'osservazione 2* ci porta nel campo dell’applicazione pratica del referto 
analitico. L’aver fissato un metodo convenzionale e non stabilito un limite 
massimo di acidità in rapporto a questo metodo porta nella pratica a gravi 
inconvenienti. Molte amministrazioni hanno fissato i capitolati d’onere per 
paste e farine su medie analitiche ricavate da una lunga serie d’analisi con 
metodi tradizionali. 

L'amministrazione militare ad es. impone per le paste alimentari per 
uso della truppa un’acidità massima del 0,20 % (in acido lattico). L’analista 
non ha facoltà di giudicare il prodotto in base al complesso analitico; ogni 
dosamento ha valore per sè e determina da solo il rifiuto della partita e 
talora più gravi sanzioni se oltrepassa anche di poco il limite del capitolato. 

I limiti indicati presumono l'applicazione di un metodo di estrazione 
con alcool a 90°. Il laboratorio che esegue l'esame può per suo conto appli- 
care un altro metodo ma non può variare il limite di accettazione. 


(1) Direzione Generale di Sanità Pubblica. — Metodi wujficiali di analisi per le farine, il pane. 
i prodotti di malto, i lieviti - Roma 1934-XII. 
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Se si esegue il dosamento col metodo ufficiale nella maggior parte dei 
casi la pasta sarà rifiutata al collaudo, mentre verrà accettata se si atterrà ad 
un metodo d’estrazione con alcool a 90°. 

Poichè il risultato del dosamento dell’acidità specie per le paste alimen- 
tari è ancora troppo vincolato alle modalità colle quali è eseguito, è neces- 
sario, se si fissa una tecnica particolare di dosamento, stabilire anche i limiti 
massimi di acidità compatibili con un prodotto commestibile. Limiti massimi 
di acidità del resto sono fissati normalmente per materiale alimentare (oli, 
acidità acetica del vino). 

Un'ultima osservazione sul metodo ufficiale di determinazione dell’a- 
cidità nelle farine riguarda la concentrazione della soluzione alcalina impie- 
gata. Con la soluzione N/10 di NaOH un operatore di media abilità può 
commettere un errore che incide troppo fortemente sul risultato finale tanto 
più che il dosamento finisce per riferirsi direttamente a soli 2 gr. di farina. 

A mio parere sarebbe bene nel saggio aumentare la quantità di prodotto 
in esame ed impiegare per la titolazione una soluzione N/5o di NaOH in 
accordo del resto col parere del Kling (1). 

Ho voluto perciò stabilire una tecnica di estrazione alcoolica dell’acidità 
che fosse praticamente indipendente dalla granitura nel caso delle paste, e 
per quanto possibile completa nel più breve tempo possibile. 

Il metodo, descritto in fondo alla presente nota, si fonda su un’estra- 
zione della pasta o farina in estrazione Soxlet con alcool a 95°. 

Contemporaneamente si è studiato l’effetto della granitura della pasta 
sopra i risultati dati dal metodo ufficiale, Balland e mio. 

I risultati sono indicati nelle seguenti tabelle : 


I. — ACIDITÀ DELLE FARINE (IN ACIDO LATTICO %). 


| Metodi di determinazione 


Tipo di farine 


(definizione secondo legge) Ufficiale Balland Estrazione a caldo 
£ a | SS" Li con alcool 
00 0,13 o,10 0,10 
S 
( 0,14 O,11 O,T1 I È 
o 
I 0.14 O,II O,IP( 23 
= ” 
2 0,24 O,T1I O;T5 \s 


Dai dati esposti risulta : 

Identità di risultati tra procedimento Balland e mio, il che potrebbe 
rappresentare un collaudo per il metodo proposto. 

Risultati invariabilmente superiori (33:64 %) sui due precedenti, otte- 
nuti col metodo ufficiale. 


(1) M. A. KLise: Methodes actuelles d'expertises - IV, 44 - 1922. 
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II. — ACIDITÀ DELLE PASTE ALIMENTARI (IN ACIDO LATTICO “\).. 


Le prove sono state fatte con uguale qualità di pasta (N. 2) a differente 
grado di setacciatura. 


Maglie per cm,2 del setaccio Metodo ufficiale | Metodo Balland igalaponise: cv gar 
Pasta frantumata in mortaio | 
(non setacciata) . . . 0,29 0.12 | 0,15 
TER TE bioro few £ lea 0,29 0,15 0,16 | E 
| - 
ta 
ZO 00 è i ia È li 0,30 0,15 0,16 È 
Mor A 1 a vosssettE wai wi È 0.30 0.16 0,16 È 
0005, E de ANI 4 0.30 0,10 0,16 fs 
3 
Pasta avariata (12 X 10). . 0,61 0,51 cz |” 


Dai dati tabellari risulta: 

a) l'influenza della finezza della pasta (grado di setacciatura) è capi- 
tale per il metodo Balland. Per questo vi è netta proporzionalità tra finezza 
della pasta e valore dell’acidità; : 

6) l'influenza del grado di setacciatura è praticamente nulla pel me- 
todo ufficiale e per quello da me proposto; 

c) i valori ottenuti col mio metodo si stabilizzano qualunque sia la 
granitura della pasta, sul massimo valore ottenibile dal metodo Balland con 
la setacciatura spinta del prodotto. Questo vuol dire che il mio metodo estrae 
completamente l’acidità alcool - solubile qualunque sia il grado di frantuma- 
zione della pasta nel tempo di 4 ore; 

d) il metodo proposto dà risultati approssimativamente metà di 
quelli ottenibili col metodo ufficiale. 

Anche se l’influenza della setacciatura è dimostrabile per il solo metodo 
Balland, è però consigliabile per tutti i metodi di estrazione alcoolica a freddo, 
e perciò anche per il metodo ufficiale, sia prescritta la granitura della pasta. 

A mio giudizio sarebbe vantaggioso impiegare per questo dosamento 
quanto rimane sul setaccio da 1600 maglie per cm°. 


Tecnica del metodo proposto. 


Si lava accuratamente con alcool a 95° neutro estrattore, palloncino € 
ditale per estrattore Soxlet. Nel ditale asciutto si pongono 10 gr. di farina o 
di pasta grossolanamente macinata rincalzati con batuffolo di cotone idrofilo. 
Si estrae con alcool a 95° neutro scaldando su cartone di amianto ed a piccola 
fiamma o su piatto elettrotermico con interposizione di amianto. L’alcool 
trascina nel pallone sostanze proteidi (gliadina?) che in certi momenti si 
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possono in parte deporre in fondo al pallone. E" bene non sopraclevare la 
temperatura su quella strettamente necessaria alla distillazione dell'alcool 
per non degradare queste sostanze. 

Dopo 4 ore di estrazione se si tratta di pasta, o 2 ore se farina, si stacca 
il refrigerante insieme al palloncino; s’inclina per raccogliere il massimo pos- 
sibile di alcool non sifonato. 

Si raffredda il palloncino e si titola l'acidità con soluzione N/50 di 
Na0H, indicatore la fenolftaleina. 

E’ da notare che il maggior peso del prodotto di partenza, integralmente 
titolato, assicura una possibilità di errori minori che nel caso degli altri due 
metodi. L'adozione di questo metodo permette di abbreviare il tempo neces- 
sario al dosamento nei confronti del metodo Balland ed anche del metodo 
ufficiale pur non impiegando per l’estrazione un liquido contenente acqua 
che può per idrolisi aumentare artifiziosamente l’acidità come indicano i 
maggiori valori ottenibili col metodo ufficiale. Sommerebbe cioè i vantaggi 
dei due metodi eliminandone i difetti. 

Qualunque sia il responso che l’esperienza prolungata possa dare sul 
metodo proposto, le presenti ricerche varranno se non altro a richiamare 
l’attenzione sul problema, tutt'altro che trascurabile in pratica, della deter- 
minazione dell’acidità nelle paste alimentari e farine in vista di una solu- 
zione definitiva. 


Riassunto. — Per la determinazione dell’acidità nelle farine e paste alimentari si 
nropone un metodo fondato sull’estrazione dell’acidità con alcool neutro a 95° in appa- 
recchio Soxlet. Il metodo presenta una costanza di risultati nelle varie contingenze. 
superiore ai metodi di estrazione con alcool al 50 % od al 90" (Ba'land) a freddo. 
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IGIENE 


P. Chantrior. — Sulla profilassi del morbillo, (« Annales d'Hygiène », n. 1, 1937). 


Una notevole importanza ha l’istituzione di una appropriata profilassi nei confronti 
del morbillo, che, secondo l’A., deve essere considerata la più contagiosa fra tutte le 
malattie esantematiche: profilassi che, specie nel caso di collettività scolastiche e militari, 
finisce per assumere un valore sociale non indifferente. L'A. ricorda la grande importanza 
dei sintomi oculari, che, assai precocemente, spesso durante lo stesso periodo d’incuba- 
zione, sono presenti nell’82 per cento dei casi: una specie di Koeplik congiuntivale, che 
deve essere inteso come una reazione dell'organismo al virus morbilloso, rappresentato 
da fatti congiuntivali, che sono sempre più accentuati a carico della porzione bulbare e 
precisamente della parte corrispondente alla rima palpebrale, ai due lati della cornea; lo- 
calizzazione questa, secondo Marfan, caratteristica della congiuntivite morbillosa, e che, 
per esser la sede in parola, costante di una affezione locale quale lo pterigio, può ben 
chiamarsi pterigiale. 

Secondo l'A., questa localizzazione iniziale pterigiale del morbillo avrebbe una gran- 
dissima importanza, non solo dal punto di vista profilattico, ma anche da quello curativo. 
Egli infatti è riuscito ad attuare un vero trattamento abortivo della malattia, mediante in- 
stillazioni oculari di argento colloidale al 3 e 5 % e di collirio al solfato di zinco, ripetute 
tre volte al giorno, in soggetti che avevano avuto contatti con morbillosi e che presenta- 
vano ancora soltanto una semplice congiuntivite: individui inoltre, a contatto di malati 
di morbillo, sottoposti al detto trattamento oculare, non contrassero affatto l’infezione. 

Detti risultati inducono l'A. ad affermare che la congiuntivite pterigiale deve essere 
considerata come la localizzazione iniziale della malattia e che la profilassi del morbillo 
deve essere essenzialmente oculare: mezzo questo inoffensivo, di facile realizzazione ed 
economico, che deve essere preferito a tutti gli altri metodi attualmente in uso (siero- 
profilassi, iniezione di sangue totale sia di parenti che di convalescenti), non escluso il 
metodo del Fedorowitch, basato sulla pretesa azione abortiva, nei riguardi dell’infezione 
morbillosa, del cloridrato di chinina. 

L'A. si augura che igienisti, pediatri e medici militari controllino ed attuino questa 
profilassi oculare su vasta scala: soltanto così, un metodo tanto semplice potrà, una volta 
dimostratosi rispondente allo scopo, entrare nell’uso e nella pratica comune. 


F. FERRAJOLI. 


). J. Van Locitem. — I microbi commensali. (« Annales de l'Institut Pasteur », n. 6, 1937). 


La microbiologia, come anche la parassitologia classica, riconosce due forme di sim- 
biosi: il parassitismo e il commensalismo, Quest'ultimo non deve essere considerato del 
tutto innocuo, in quanto i microbi commensali esercitano sull’individuo una continua 
pressione, tendente a sormontare la barriera offerta dalle sue resistenze ed a penetrare 
nell'organismo. Le infezioni commensali, oggetto del presente lavoro, debbono essere 
considerate come invasioni dovute, o ad una diminuzione delle resistenze naturali del- 
l'ospite, o ad una aggressione massiva dei germi commensali stessi: a differenza delle 
infezioni parassitarie, nelle quali è la virulenza del germe, quella che deve essere presa 
in massima considerazione. I fattori, che possono favorire la penetrazione dei microbi 
commensali nell'organismo, sono vari e numerosi: e precisamente, la disposizione indi- 
viduale (foruncolosi), le soluzioni di continuo della cute e delle mucose, gli stati di ca- 
renza, lo stato di decadimento dell’organismo senile, le turbe della circolazione locale, 
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quelle della funzione termoregolatrice, alcune malattie come il morbillo, l'influenza, il 
diabete, il gran numero di piogeni, che infettavano le corsie chirurgiche e le maternità 
nell'epoca preasettica, causa delle innumerevoli febbri puerperali ed infezioni post-opera- 
torie di una volta. 

L'infezione commensale è sempre endemica e sporadica, essendo ciascun caso non 
altro che la diminuzione di una resistenza individuale o la sua violazione per una ag- 
gressione massiva: nè esistono epidemie commensali, chè quelle che sembrano tali, sono 
in realtà costituite sempre da tanti casi sporadici, legati da uno stesso fattore esogeno. 
Per contro, le infezioni parassitarie sono sempre a carattere epidemico o quanto meno 
tendenti ad assumerlo, caratterizzate dalla lotta tra il parassita e il suo ospite, che finirà 
con la vittoria completa di uno dei due; e la fine di una epidemia è caratterizzata dalla 
distruzione del germe, il che dimostra la possibilità da parte di una collettività di puri. 
ficarsi, almeno momentaneamente, di un determinato parassitismo. 

Per quanto riguarda i caratteri dei germi commensali, l'A. ritiene che essi possano 
trovar posto tra i saprofiti e i parassiti, differenziandosi da questi ultimi per una viru- 
lenza poco sviluppata, e per una complessità della struttura antigene e delle funzioni 
biochimiche attive. Esempio dimostrativo è dato a questo proposito dalla gradazione dei 
caratteri biologici, che si riscontra nei germi del gruppo tifo - coli, quando si passa dal 
colibacillo ai paratifi e da questi al bacillo di Eberth: gradazione che si manifesta nel- 
l'abbondanza delle culture, nella dimensione delle colonie, nelle proprietà fermentative, 
in quella d’attaccare il triptofano e inoltre specialmente nella complessità della funzione 
antigene e nella variabilità. E' a quest'ultima che si deve dare, secondo l’A., nel caso 
di microbi commensali, la massima importanza. 

L’A. ritiene, per quanto riguarda la variabilità batterica in genere, che da molti 
si confonda la costituzione genotipica dell'individuo con quella che è la sua costituzione 
fisiologica, onde, oltre che ad una terminologia impropria, molti sono portati anche a 
concetti errati, come la negazione della specificità dei germi. Il concetto fisiologico della 
variabilità batterica considera le variazioni come modificazioni dell'individuo sotto l’in- 
fluenza del mezzo nel quale vive. L'individuo batterico deve essere considerato non come 
cellula solitaria, bensì come progenitura di una cellula in stato di accrescimento, quindi 
come entità dinamica, il cui stato fisiologico è rappresentato dall'insieme delle reazioni 
normali agli eccitamenti del mondo esterno: il fenotipo dell'individuo batterico non sa- 
rebbe quindi che l'insieme degli adattamenti al mezzo normale o artificiale, nel quale 
noi lo osserviamo; non è raro che il germe si fissi in uno stato di adattamento, senza 
peraltro perdere la possibilità della reversibilità. Il germe può adattarsi anche ad un mezzo 
non adeguato e questo può condurre a modificazioni di carattere regressivo non più 
reversibili, che l'A. ha classificato in atrofia (perdita di una funzione: es. il vibrione 
colerico, che non liquefa più la gelatina), mutilazione (perdita di un organo: es. il b. 
carbonchioso asporigeno) ed in degenerazione (comparsa di una nuova proprietà di carat- 
tere atavico: es, il b. tifico indologeno). Su questi concetti, lA. differenzia i b. commen- 
sali da quelli parassiti, in quanto, i primi sono dotati di possibilità di adattamento assai 
maggiori dei secondi; più si va dal commensalismo verso il parassitismo, più si osservano 
degli adattati, che pur possedendo una reversibilità intrinstca, vivono una vita di fissati. 

Per quanto riguarda la struttura antigene, essa va gradatamente diminuendo nella 
sua complessità, via via che si passa dal saprofita al commensale, e da questo al paras- 
sita. Ad una struttura antigene, complessa, caleidoscopica {perchè continuamente si mo- 
difica) del colibacillo, fa contrasto quella fissa, ben nota del b. di Eberth: tra i due, 
sempre per complessità e variabilità della struttura antigene, può trovar posto il para- 
tifo B. Ugualmente, profondamente complessa appare la struttura antigene del proteus, 
germe la cui attività biologica va dal saprofitismo al commensalismo, quella degli strepto- 
vocchi e stafilococchi, germi tipicamente commensali, mentre semplice e fissa appare quella 
del gonococco, germe parassita per eccellenza. 
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Passando a considerare l'ospite, l'A. si pone il problema, se nell'individuo, conti- 
nuamente in lotta con i germi commensali che vivono alla sua superficie, esista oltre una 
immunità naturale anche una immunità anticommensale acquisita. Considerando gli an- 
ticorpi naturali, l'A., in seguito a numerose esperienze, è condotto ad interessanti con- 
clusioni. Il contenuto in anticorpi naturali specifici verso alcune infezioni, del siero di 
sangue di animali, come la cavia, viene aumentato in seguito ad inoculazione di antigeni 
microbici di natura diversa: mentre nessuna influenza esercita l’immunizzazione con 
antigeni non microbici, come le emazie di capra. Il siero di piccoli, nati da cavie il cui 
siero contiene agglutinine normali, contiene a sua volta le stesse agglutinine ed allo 
stesso titolo: il quale va diminuendo nei mesi successivi alla nascita, per quindi risalire 
verso cifre elevate: comportamento questo simile alla curva della reazione di Schick, il 
che ci fa pensare che gli anticorpi naturali, riscontrati subito dopo la nascita, rappre- 
sentino un'immunità passiva che va lentamente scomparendo, mentre compare e si ac- 
cresce una immunità attiva, acquisita dall’individuo. Si può quindi pensare, secondo l’A., 
che la resistenza fisiologica dell'individuo verso i suoi microbi commensali è rinforzata 
da fattori antimicrobici, sviluppatisi dopo la nascita. 

F. FERRAJOLI. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


AspeL Macip. — Splenomegalia egiziana in Idfina. (« Journ. Egypt. Med. Assoc. », 
novembre 1936, Vol. 19, n. 11, pag. 689). 


Si tratta di un accurato studio anatomo-patologico della splenomegalia egiziana, at- 
fezione dovuta, come è noto, alla bilarziosi, molto diffusa in tutto l'Egitto. Sopra 200 casi 
di grosse milze, asportate, 95% erano milze da bilarzia, 2% erano milze malariche, c 
nel 3 % si trattava di infezioni miste, malaria e bilarziosi. Nei primi stadi della malattia 
i corpuscoli del Malpighi si presentano in uno stato di iperreattività; vi è dilatazione e 
congestione dei seni venosi e talvolta anche emorragie interstiziali e subcapsulari. Il si- 
stema reticolo-endoteliale è iperplasico; si nota un accrescimento del tessuto fibroso con 
ispessimento della capsula e delle trabecole e diffusione per tutta l’intera polpa. Si osserva 
anche infiltrazione di eosinofili spiccata, formazione di cellule giganti e rarissime uova di 
bilarzia, granulazioni intracellulari e pigmento ematico dovuto alla aumentata azione fa- 
gocitaria. Nei pochi casi, in cui esiste anche infezione malarica, si osserva anche pigmento 
malarico dentro le cellule. In uno stadio più avanzato della malattia, si nota una gra- 
duale atrofia dei corpi di Malpighi e una trasformazione del tessuto reticolo-endoteliale 
in tessuto fibroso. In casi ancora più avanzati la struttura normale della milza scompare 
del tutto, la polpa splenica è scarsa ed interamente trasformata in tessuto fibroso, conte- 
nente talvolta depositi calcarei nelle trabecole. Il peso delle milze asportate variava tra i 
due chilogrammi e mezzo ed i cinque chili e mezzo. Il fegato era in preda ad una cirrosi 
periportale diffusa con uova di bilarzia, infiltrazione cellulare e cellule giganti; talvolta 
si notavano aderenze dovute a periepatite. Il quadro ematologico è quello di un’anemia 
secondaria con diminuizione relativa dei granulociti neutrofili ed aumento degli eosinofiili. 


Rerrano. 


Mararp ec Derrrar. — Considerazioni cliniche ed epidemiologiche su 430 casi di 
beri-beri, osservati in Francia fra le truppe nere della 18* regione dal 1929 al 
1936. (« Revue du service de Santé Militaire », T. XVI, n. 1, 1937). 


Fra le truppe nere della 18* regione (La Rochelle, Ile de Ré, Sintes, Mont-de-Marsan. 
Libourne) dal 1926 al 1936, si sono osservate diverse epidemie di beri-beri. In totale 430 
casi con 9 decessi. I casi mortali, in ogni epidemia sono stati constatati in principio, 
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quando ancora non era stata fatta la giusta diagnosi. I casi diagnosticati fin dall'inizio 
sono tutti guariti senza reliquati. E' pertanto necessario che tutti i medici abbiano una 
certa familiarità con questa malattia, che non si potrebbe chiamare più esotica. I casi 
mortali sono sempre dovuti ad asistolia acuta, che spesso interviene in maniera fulminea; 
bisogna considerare ogni beriberico con tachicardia come in pericolo continuo di acci- 
denti cardiaci gravi. La febbre, a tipo infettivo, è stata osservata nella metà dei casi; le 
forme lievi o fruste sono sempre apirettiche. La polineurite, considerata come un segno 
classico, è stata osservata rarissimamente (2 volte su 430 malati; 0,46 ‘.). I sintomi invece 
che hanno grande importanza e che bisogna ricercare sempre, sono: abolizione o dimi- 
nuizione dei riflessi rotulei, presenza di edemi pretibiali, che non mancano quasi mai 
(94% dei malti), sindrome cardiaca (tachicardia, soffi sistolici, raddoppiamento dei ru- 
mori cardiaci, dilatazione cardiaca, ecc.); essa è stata constatata nel 52‘, dei casì. La dia- 
gnosi dei primi casi di beri-beri spesso è assai difficile, ma, sulla base dei tre gruppi di 
sintomi sopradescritti, non dovrebbe essere misconosciuta. 

In quanto all’eziologia bisogna riportarsi al regime alimentare a base di riso decor- 
ticato, quantunque certe cause predisponenti sembra che influiscano sull’insorgenza del 
beri-beri, senza spiegarlo però completamente (particolare sensibilità di certe razze, affa- 
ticamento, non abitudine al riso). La patogenesi della malattia resta ancora misteriosa. Le 
regole classiche della cura e della profilassi restano però immutate. 

Retrano. 


MEDICINA INTERNA 


A. Zucari. — L’allergia negativa nel pneumotorace. (« Lotta contro la tubercolosi », 
giugno 1937 - XV). 


L’A. enumera vari tipi di shock e giudica che uno dei fenomeni più tipici e co- 
stanti dello shock in genere, e di quello anafilattico in modo particolare, sia la crisi emo- 
clasica, che nell'uomo spesso precede la sintomatologia clinica, come il Widal ebbe ad 
osservare nell’asma bronchiale e nell'orticaria. La teoria fisico - chimica della flocculazione 
spiegherebbe secondo molti AA. il meccanismo patogenetico della R. E., mentre il suo 
fenomeno più costante, la leucopenia, sarebbe dovuto al disquilibrio vago-simpatico, di- 
squilibrio che è una condizione necessaria per il verificarsi dello shock emoclasico. 

La reazione emoclasica, specie ad opera del D'Amato, fu introdotta a scopo diagno- 
stico per la tubercolosi, l'infezione tifoidea, la febbre ondulante, la sifilide, la gravidanza 
ed infine nelle affezioni gonococciche. 

Nel pneumotorace, oltre all’azione meccanica di immobilizzazione polmonare ed 
alle modificazioni circolatorie sanguigne e linfatiche, si ha anche un complesso di modi. 
ficazioni biologiche dovute probabilmente ad una lenta e graduale inoculazione di ma- 
teriale tubercolare. Ad ogni rifornimento si ha dopo venti minuti una reazione emo- 
clasica come per iniezione di tubercolina, ma poichè nel pnx., oltre alle sostanze spe- 
cifiche, vengono assorbite anche sostanze aspecifiche è ancora dubbio a quale gruppo di 
sostanze è dovuta la R. E., per quanto negli animali non tubercolizzati e pneumotora- 
cizzati non si ha crisi emoclasica dopo i rifornimenti di gas. 

L'A. ha studiato la reazione emoclasica in individui che non avevano il potere di 
reagire alla tubercolina, perchè affetti da forme acute floride, chachettici o cronici in fin 
di vita e quindi in istato di allergia negativa. In essi praticava la cutireazione, l’intrader- 
moreazione, il conteggio dei leucociti e stabiliva la formula leucocitaria prima e dopo 
dei rifornimenti del pneumotorace, nell’potesi che, se la risposta fosse stata negativa, 
avrebbe rinforzato il concetto della specificità della reaz, emoclasica. 

L’A. in nove tubercolotici negativi alla cuti ed intradermoreazione non ha avuto 
modificazioni tra prima e dopo il rifornimento, sia per il numero dei globuli bianchi 
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che per la formula leucocitaria, e la mancata R. E. attribuisce alla mancanza nei sog- 
getti anergici di una ipersensibilità verso i prodotti bacillari. 

In un caso di bronchiettasia in cui fu praticato il pneumotorace a scopo emostatico, 
mentre la cuti e la intradermoreazione furono positive, non si ebbe mai la reazione emo- 
clasica dopo i rifornimenti pneumotoracici e ciò perchè non si aveva l'immissione in cir- 
colo di sostanze bacillari, dato che il paziente non era affetto da tubercolosi polmonare. 

Dalle sue ricerche l'A. deduce che la R. E. da rifornimento pneumotoracico è di 
carattere specifico e che nel pnx. vi è un riassorbimento di sostanze di matura specifica. 


FLorIo. 


A. Scurerzenmayr. — Terapia delle anemie mediante iniezioni di midollo osseo. (« Kli- 
nische Wochenschrift », 17 luglio 1937, n. 29). 


La terapia delle anemie ha segnato un notevole progresso dopo che le progredite no- 
stre conoscenze etiopatogenetiche ci hanno consentito di meglio comprenderne l'essenza. 
Basti qui ricordare i risultati conseguiti con l’epato- e gastroterapia nell’anemia di Biermer. 
Nell’anemia da malaria o da vermi intestinali basta la terapia specifica della malaria e 
dell’elmintiasi, accoppiata a buona alimentazione, perchè in genere la crasi sanguigna 
si normalizzi. Tuttavia l’A., insegnante di clinica medica nella Scuola di sanità militare 
di Canton (Cina), ha notato che forme gravi di anemia da malaria o da elminti, specie 
se duranti da molto tempo, resistono tenacemente alla specifica terapia. Non più paras- 
siti all'esame del sangue, non vermi all'esame delle feci, eppure l’anemia resta immutata 

o quasi, non ostante l'impiego di mezzi terapeutici coadiuvanti. Si può qui ritenere che 
vi sia notevole deficienza emopoietica non per uno stato aplastico del midollo, in quanto 
l'esame di esso non lo dimostra, ma per uno stato stazionario o d’inerzia, per cui i mec- 
canismi che regolano l’attività emopoietica midollare non sono in grado di fare ad esso 
pervenire i loro stimoli. 

In tali casi una trasfusione di sangue muta decisamente lo stato della crasi sangui- 
gna, che rapidamente ritorna alla norma. Si ha reticolocitosi, indice di attiva emorigene- 
razione, aumento del numero degli eritrociti e del valore emoglobinico. Il decorso clinico 
conferma i dati ematologici, anzi subito dopo la trasfusione il paziente, prima debole, 
stanco ed abbattuto, manifesta senso di benessere. 

Gravi difficoltà incontrate dall'A. nel Sud-Cina nella pratica della trasfusione gli 
hanno imposto il problema di una terapia sostitutiva. La considerazione che le benefiche 
azioni dell’emotrasfusione non sono rappresentate dalla sostituzione della massa sanguì- 
gna, almeno nelle forme di croniche anemie, ma sono condizionate in senso ormonale, 
in quanto proteine degli eritrociti (emoproteine di Carnot e Deflandre) stimolano il mi 
dollo osseo a più attiva funzione eritropoietica, portarono l'A. a concludere che tali so- 
stanze stimolanti dovevano essere presenti, anzi immagazzinate, là dove esse hanno da 
espletare la loro specifica azione, cioè nel midollo osseo. Conclusione: potevasi sostituire 
la trasfusione del sangue con iniezione parenterale di midollo osseo fresco, spappolato, 
tolto allo stesso individuo o a soggetto sano 0 convalescente di anemia. 

La tecnica è semplicissima: praticata la puntura sternale, operazione innocua ed abi- 
tuale a scopo diagnostico, si preleva una maggiore quantità di midollo (cc. 1,5 - 2), che 
s'inietta subito per via endomuscolare al paziente. Di solito basta una sola iniezione; in 
alcuni casi però, in cui l'anemia è molto grave o alla prima iniezione non è seguito risul 
tato sostanzialmente benefico, l'iniezione va ripetuta. 

In molti casi di grave anemia da malaria o da vermi intestinali, in cui ogni terapia 
sera dimostrata inefficace, l'A. ha con tale metodo ottenuto importanti risultati. E rife- 
risce un caso di anemia grave a tipo pernicioso, resistente all’epatoterapia, il cui decorso 
fu beneficamente influenzato dall'iniezione di midollo osseo, dopo di che la sommini- 
strazione di estratto epatico si dimostrò molto efficace. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA I245 


L'esame clinico ed ematologico in perfetta concordanza ha all'A. dimostrato la grande 
ucilità di tale terapia, la quale, ben si comprende, va sempre accompagnata a quella spe- 
cifica dell'anemia in causa, quasi agente catalizzatore di essa. 

Significativa è la notevole reticolocitosi, che costantemente segue all’iniezione, ed 
anche quando, come nella malaria, il numero dei reticolociti è superiore alla norma, si 
ha ancora notevole aumento di essi (da 2-3 a 16-20 per mille). 

Il contributo portato dall'A. è importante non solo perchè ci offre un nuovo efficace 
mezzo terapeutico da impiegare nella cura dell’anemie, ma anche, e forse maggiormente, 
perchè ci permette una migliore comprensione del modo d’azione di alcune terapie, finora 
in modo troppo semplicistico ed inadeguato interprate. 


D'A LESSANDRO, 


P. Duranp, P. Giroup, E. Larrivé, A. MesrraLLer. — Studi sulla malattia dei porcai. 
(Malattia di Bouchet). (« Archives Inst. Pasteur de Tunis », T. 26, n. 2, pag. 213, 


1937). 


Nella prima memoria gli AA. fanno la storia di questa malattia, il cui studio è 
stato intensificato in questi ultimi tempi. Essi fanno risalire le prime osservazioni cli- 
niche al medico condotto savoiardo Bouchet, che però nulla aveva mai pubblicato fino 
al giorno in cui l'italiano Penso, dell’Istituto di Sanità pubblica, fece la prima accurata 
inchiesta clinico-epidemiologica in Alta Savoia e ne diede notizia alla Reale Accademia 
medica di Roma, Le ricerche di Penso sono fondamentali nello studio di questa malattia 
e gli AA. ne riconoscono la priorità scientifica e l’importanza. (Già nel fasc. XII del 
1936-XV, in questo periodico è stata recensita Ja monografia di Penso apparsa in Revue 
d'Hygiène). 

Nella seconda memoria gli AA. si occupano della malattia sperimentale nell'uomo; 
trattandosi di un'infezione a decorso sempre benigno con una curva febbrile che rag- 
giunge i 39°, è anche giustificata l'inoculazione del virus a dei dementi precoci a scopo 
di piretoterapia. Il sangue di un malato di Bouchet, al quarto giorno di malattia, fu 
iniettato a un demente, e da questo poi, in successivi passaggi (21) inoculato ad altri 
78 malati mentali di Lione; 72 contrassero la malattia sperimentale. La durata media 
del periodo d’incubazione fu di giorni 8,1; la quantità del sangue iniettato non pare 
che abbia importanza, l'infezione avendo luogo lo stesso, si tratti di c.c. 1 0 di c.c. 35. 
Neanche la via d’introduzione non sembra che faccia mutare il periodo d’incubazione 
ed il decorso della malattia. La durata media della malattia è stata di 9 giorni, con un 
minimo di 3 giorni (un caso) ed un massimo di 21 (un caso); la moltiplicazione dei 
passaggi non ha modificato sostanzialmente la durata ed il decorso della malattia stessa. 
Ciò che colpisce è la grande rarità delle curve febbrili, considerate come tipiche da 
H. Bouchet e da Penso; gli AA. non hanno mai osservato, dopo 4 giorni di febbre i 
due giorni d’apiressia, seguiti da una riaccensione termica che sorpassa spesso la febbre 
del primo periodo. 

Durand e collaboratori si son perfino demandato se realmente avevano a che fare 
col virus della malattia dei porcai o con qualche altro virus; ma il sangue era stato pre- 
levato dal dott. Bouchet, che conosce bene la malattia, da un caso tipico e quindi non si 

teva dubitare che realmente si trattasse della malattia in questione. E” possibile che 
la diversità della curva termica nei confronti di quella, considerata come tipica, sia 
dovuta alle diverse condizioni d’infezione, naturali e sperimentali. 

Gli AA. passano poi a descrivere gli altri sintomi (disturbi digestivi sempre pre- 
senti, eruzione — osservata in 16 casi — congiuntivite, tendenza emorragica, sindrome 
meningea); sulla sindrome meningea si soffermano a lungo, dando speciale importanza 
alla reazione linfocitaria del liquido cefalo-rachidiano. 


g— Giornale di medicina militare. 
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Il virus è presente nel sangue dei malati nei primi sette giorni della malattia; esso 
è contenuto nel plasma e può filtrare attraverso la candela Chamberland L. 2. Il virus 
si trova anche nel liquido c. r. anche quando questo non presenta nessuna alterazione, 
ma è difficile talvolta metterlo in evidenza; è anche presente nelle urine nella seconda 
metà della malattia ed all’inizio della convalescenza. 

Di massima l’aver superata le malattia, naturale o sperimentale, conferisce una solida 
immunità; vi è tuttavia qualche eccezione. Il siero di sangue del convalescente ha potere 
preventivo e neutralizzante su] virus. 

Reitano. 


CHIRURGIA GENERALE 


H. Mirssner, G. ScHoop, F. Harms. — Sterilizzazione del materiale di medicazione 
in autoclave. (« Zentr. fur Chirurgie », n. 9, 1937). 


Il punto essenziale della questione della sterilizzazione del materiale di medica. 
zione è il problema dell’eliminazione dell’aria dagli apparecchi. A questo principio è 
ispirata la costruzione degli autoclavi cosidetti « con separatore di aria » (luftabscheider) 
i quali evitano anche la perdita di vapore utile alla sterilizzazione. Negli autoclavi, 
intatti, l’aria viene scacciata dallo stesso vapore ed è perciò inevitabile che di quest'ul- 
timo vada perduta una considerevole quantità. Ciò non sccade cogli autoclavi munit: 
di recipiente separatore, nei quali il vapore scaccia l’aria attraverso un tubo di raccordo 
situato alla loro parte inferiore, convogliandola nello spazio sottostante alla sorgente 
calorifica, detto appunto « separatore d'aria ». Questo recipiente, a sua volta, è fornito, 
sul fondo, di un tubo di efflusso che viene chiuso non appena nell'interno dell’autoclave 
regna una temperatura di 100° ed è cominciata una attiva circolazione del miscuglio 
vapore - aria. Allora viene aperta la comunicazione fra autoclave e recipiente - separatore 
cosicchè l’aria viene spinta in basso e convogliata, come s'è detto, nel sottostante sepa- 
ratore: essendo essa specificamente più pesante, rimane nel recipiente mentre il vapore 
riprende la sua circolazione all'interno dell’autoclave continuando a scacciare aria sino 
all'ultimo residuo, senza per altro disperdersi. 

Ma il problema della sterilizzazione del materiale di medicazione offre un altra 
lato da considerare e precisamente quello, di importanza non minore, che riguarda i 
cestelli entro cui esso materiale viene, dapprima, sterilizzato e, successivamente, conser- 
vato. Che l’aria venga eliminata dall’autoclave prima che abbia inizio il tempo vero € 
proprio della sterilizzazione è condizione indispensabile per il successo di quest’ultima, 
ma se i cestelli trattengono, nel loro interno, dell’aria Ja quale non può, così, essere 
scacciata dal vapore circolante nell’autoclave, allora, nonostante la presenza del recipiente 
separatore, lo scopo della eliminazione dell’aria dall’autoclave non viene raggiunto e li 
sterilizzazione ne risulta compromessa. Di qui l’importanza della costruzione dei cestelli 
che è decisiva per l’eliminazione dell’aria dall'interno del materiale da sterilizzare. 

Tanto più sicura sarà la sterilizzazione quanto più completamente verrà eliminata 
l'aria dall'interno dei cestelli. 

Per meglio rendersi conto di ciò occorre richiamarsi al procedimento della steriliz- 
zazione che gli AA. suddividono in quattro tempi: 4) un primo tempo, o dell’ebolli 
zione, che va dal momento in cui si inizia il riscaldamento dell’acqua sino alla ebolli- 
zione della medesima (100°); è) un secondo tempo, o tempo di ascesa, il quale comincia 
dove finisce il precedente e va sino al raggiungimento dei 120°; c) un terzo tempo, o 
tempo di pareggiamento, necessario affinchè il materiale di sterilizzazione raggiunga, 
in tutte le sue parti, la temperatura di 120° esistente all’interno dell’autoclave; 4) un 
quarto tempo, infine, o tempo di uccisione, che comincia dal momento in cui la tem- 
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peratura è uniforme in tutte le parti del materiale e che va sino all'uccisione di tutti 
i germi. 

Il tempo di ebollizione, quello di ascesa e quello di uccisione non sono influenzabili 
che in misura minima allo stato attuale della costruzione degli autoclavi. 

Il tempo di pareggiamento, invece, dipende essenzialmente dalla costruzione dei 
cestelli e può, perciò, essere aumentato o diminuito a seconda che l’aria venga più o 
meno bene eliminata dall’interno dei cestelli stessi. Difatti il vapore che penetra nel- 
l'interno dei cestelli attraverso i fori di cui essi sono provvisti, essendo specificamente 
più leggero dell’aria, ne riempie le sezioni superiori mentre l’aria staziona nelle parti 
centrali e sul fondo di essi formando quei « punti freddi », quelle isole, cioè, a tempe- 
ratura inferiore che non raggiungono © che raggiungono solo con molto ritardo la tem- 
peratura di sterilizzazione (120°). 

E’ così che se i cestelli non sono costruiti in modo tale che il vapore possa, appena 
entrato, scacciare davanti a sè l’aria, questa non viene più eliminata perchè lo stesso 
vapore, ulteriormente subentrante, finisce per costituire un grande impedimento al- 
l'eliminazione dell’aria. 

Quattro sono i tipi di cestelli che vengono presi in considerazione dagli AA. 

I cestelli « ScAhmmelbusch » posseggono dei fori nella parete laterale per il passaggio 
del vapore: questi fori vengono chiusi a mezzo di una saracinesca scorrevole non appena 
i cestelli sono estratti dall’autoclave. L'aria permane a lungo in questo tipo di cestello, 
nè può essere del tutto eliminata, perchè la disposizione dei fori è contraria alle naturali 
condizioni di circolazione del vapore e dell’aria. Infatti l’aria, più pesante, tende a sta- 
zionare al centro e sul fondo, mentre il vapore, più leggero si sofferma in alto e non 
riesce a spingere via l'aria: esso viene anzi a creare delle condizioni addirittura sfavorevoli 
alla fuoriuscita dell’aria attraverso quegli unici fori laterali per i quali, contemporanea- 
mente, dovrebbe entrare il vapore ed uscire l'aria. 

Altro tipo di cestello è il « Cirocert », il quale possiede dei fori sul coperchio e sul 
fondo anzichè di lato come il precedente, ed il vapore quindi vi penetra tanto dal coper- 
chio come dal fondo. Ne consegue, però, che verso il centro del cestello le due correnti 
si incontrano e formano dei vortici che ostacolano la fuoriuscita dell’aria. Tuttavia, seb- 
bene anche il vapore che penetra dal basso costituisca già un rallentamento per la sfug- 
gita dell’aria, questo tipo di cestello è decisamente superiore al precedente. Il cestello 
« secondo Herbig », con fori sul coperchio, sul fondo e di lato rappresenta un altro tipo 
assai recente di costruzione. Offrendo all'aria più mumerose vie d’uscita esso dovrebbe 
ovviare agli inconvenienti degli altri tipi, come in parte già avrebbero potuto dimostrare 
gli AA., ma, non essendo ancora ultimate le esperienze ed esistendo ancora qualche dif- 
ficoltà tecnica di costruzione come quella ad es. di dover chiudere ermeticamente con 
saracinesche scorrevoli tutti i fori (superiori - inferiori - laterali) nello stesso tempo, la dif- 
fusione di questo cestello non è stata ancora possibile. Vengono in ultimo i cestelli « Sic- 
cocert » nei quali c'è una specie di circolazione obbligata, ma per i quali occorrono spe- 
ciali autoclavi. Questa ultima esigenza fa sì che l’impiego di questi cestelli sia tutt'altro 
che pratico ed alla portata di mano, almeno sino ad oggi. 

Alla descrizione dei vari tipi di cestelli pel materiale di medicazione seguono im- 
portanti ricerche sperimentali, di cui sono molto interessanti i risultati. 

Queste ricerche sono state condotte allo scopo di confrontare: 1°) i vantaggi della 
sterilizzazione con autoclave, munito di separatore d’aria, con quelli della sterilizzazione 
con autoclave, senza separatore; 2°) i diversi tipi di cestelli, così per mezzo della misu- 
razione dell’aria da essi trattenuta, come per mezzo della misurazione della temperatura 
raggiunta nel loro interno, durante Ja sterilizzazione. I dati relativi a queste prove 
sperimentali sono stati raccolti, dagli AA., in tabelle molto chiare e dimostrative. Così, 
per quanto riguarda il confronto fra sterilizzazione con e senza separatore, si ha che, 
per un tempo di sterilizzazione di 35-45-55 minuti, l’aria residua era, rispettiva 
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mente, di cme. 1573-503-642 con autoclave munito di separatore, e di cme. 2730- 
1270-1883 con autoclave senza separatore. In altri termini, se si considera che le 
quantità d'aria residua sono maggiori coll’ autoclave senza separatore e, se si tien 
conto che l’aria è una cattiva conduttrice del calore, ne consegue che cotesto tipo di 
autoclave, privo di separatore, abbisogna di un tempo maggiore per il raggiungimento 
cd il pareggiamento della temperatura di sterilizzazione, al confronto coll’autoclave mu- 
nito di recipiente separatore. 

I risultati, invece, del confronto fra i vari tipi di cestelli, la cui temperatura interna 
è stata controllata con l'apparecchio « Dromotherm » che permette di misurare conti- 
nuamente, durante la sterilizzazione, la temperatura in ogni punto del materiale, sono i 
seguenti: i tempi di pareggiamento della temperatura sono stati in media di 50-27-18-5 mi- 
nuti, rispettivamente pei cestelli « Schimmelbusch », « Citocert », « Herbig » e « Sicco- 
cert ». Sotto questo punto di vista il tipo « Siccocert » sarebbe senz'altro il migliore. Ma, 
poichè il tempo di pareggiamento della temperatura, all’interno dei cestelli, dipende di- 
rettamente dalla maggiore o minore eliminazione d’aria, così gli AA. hanno pure voluto 
misurare la quantità d’aria trattenuta dai vari tipi di cestelli ed hanno constatato una 
perfetta concordanza coi risultati precedenti. Infatti, la quantità media d’aria residua rac- 
coltasi nel separatore, dopo la chiusura della valvola d’efflusso di quest’ultimo, cioè l’aria 
rimasta all’interno dei cestelli, eliminata in secondo tempo e raccolta gradatamente nel 
separatore, è risultata pari a litri 25-17, 25-10, 70-5, 20, rispettivamente pci cestelli 
« Schimmelbusch », « Citocert », « Herbig » e « Siccocert ». Sulla base di questi dati 
gli AA. hanno potuto, così, stabilire che la quantità dell’aria residua, misurata coi diversi 
tipi di cestelli, è proporzionale al tempo di pareggiamento e che i cestelli « Srccocert » 
sono i migliori anche sotto questo punto di vista. L'industria, purtroppo, non è ancora 
riuscita a costruire questo binomio « cestelli ‘’ Siccocert" - autoclave apposito » in modo 
tele da soddisfare le esigenze della pratica quotidiana della sterilizzazione. 

Una cosa resta da segnalare circa il tempo di uccisione dei germi. A tale proposito, 
dall'insieme delle osservazioni raccolte dagli AA. nel corso delle loro esperienze, se ne 
deduce che il tempo di uccisione dei germi varia da un minimo di quattro ad un ma> 
simo di sei minuti, Gli AA. stessi, però, consigliano di prolungarlo sino a dieci minuti 
per aumentare il coefficiente di sicurezza che è così importante in questa operazione 
delicatissima ed essenziale della sterilizzazione del materiale di medicazione. 

Per ora, secondo gli AA., i cestelli del tipo « Citocert » sono i migliori fra tutti 
quelli che si trovano in commercio, pur avendo degli inconvenienti tutt'altro che tra- 
scurabili. 


G. GALLETTO. 


D. Lampre e J. Driessens. — La sindrome umoro-tissurale delle ustioni estese. - Pato- 
genesi e cura. (« Revue de Chirurgie », maggio 1937). 


Gli AA., sulla scorta di esperienze personali dimostrano che nei grandi ustionati 
esiste una sindrome umoro-tissurale, simile a quella dello choc traumatico che spieghe- 
rebbe la sintomatologia generale e locale delle ustioni estese. I disturbi umoro - tissurali 
possono dividersi in due gruppi che compaiono successivamente. 

Il primo gruppo di disturbi umoro-tissurali si manifesta immediatamente, per la 
brusca eccitazione di numerose terminazioni simpatiche. Si tratta di disturbi dovuti al- 
l'imponente fuoriuscita di plasma dai capillari e, cioè, di: ipotensione, diminuzione delia 
massa sanguigna, ipocloremia, ipoproteinemia, acidosi, poliglobulia, iperleucocitosi e iper- 
glicemia adrenalinica. 

Inizialmente, per l’iperfunzione delle surrenali, si ha una ipertensione transitoria, 
seguita dalla ipotensione dovuta alla perdita di plasma da parte del sangue circolante. 
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Il secondo gruppo di disturbi umoro- tissurali si manifesta successivamente ed è 
dovuto alla comparsa in circolo di scorie proteiche, provenienti dalla proteolisi attiva che 
avviene in corrispondenza dei tessuti ustionati. 

Al 1° gruppo di disturbi è dovuto lo choc precoce; al 2° gruppo, lo choc tardivo, 
in analogia a quanto avviene per lo choc traumatico. 

L'essudazione plasmatica è, principalmente, dovuta alla vasodilatazione provocata in 
parte dalla eccitazione di alcune terminazioni simpatiche, in parte dalla distruzione di 
altre terminazioni. Si avrebbe in tal modo una stasi sanguigna e quindi un’'aumentata 
permeabilità delle pareti vasali. Tale permeabilità è aumentata ancor più per la notevole 
iperadrenalinemia, dovuta all’iperfunzione delle surrenali, e in secondo tempo per l’azione 
di prodotti della protcolisi che avviene in corrispondenza dei tessuti ustionati, e, parti- 
colarmente, dell’istamina e dei peptoni. 

L'essudazione plasmatica avviene non solo in corrispondenza dei tessuti ustionati; 
ma anche in altri organi (fegato, polmoni, intestino). 

Il plasma sanguigno, fuoriuscendo dai vasi, imbibisce i tessuti nei quali si versa 
e trasporta i suoi sali (cloruri e bicarbonati) e le sue proteine e quindi si ha una dimi- 
nuzione della massa sanguigna con aumento relativo dei globuli rossi e bianchi e ipo- 
cloremia, ipoproteinemia ed acidosi, 

Successivamente l’organismo cerca di reagire con una corrente di liquido dai tes- 
suti al sangue; ma si tratta di acqua priva dei sali e delle proteine del plasma. In se- 
condo tempo si ha pure una diminuzione delle emazie, dovuta al potere emolitico che 
acquista il sangue degli ustionati e si osservano emoglobinemie e emoglobinurie. 

In corrispondenza dei tessuti ustionati avviene un lavoro di riassorbimento per mezzo 
di una digestione parenterale, dovuta all’azione sinergica di fermenti endocellulari libe- 
ratisi, di fermenti del plasma sanguigne fuoriuscito e dei fermenti dei leucociti. Questa 
digestione, però, non è in grado di scindere completamente le sostanze proteiche; ma si 
ha l’elaborazione di prodotti intermedi del metabolismo proteico (albuminosi e sopra- 
tutto polipeptidi), i quali passano nel sangue, dando luogo ad una iperazotemia totale 
(aumento dell’azoto ureico, aminico e sopratutto polipeptico), provocando le gravi lesioni 
epato-renali degli ustionati e concorrendo alla persistenza dell’iperglicemia. 

La sintomatologia è in rapporto all'essudazione plasmatica ed ai prodotti della 
proteolisi. 

All’essudazione plasmatica sono dovuti i seguenti sintomi: 

a) il collasso circolatorio con ipotensione, il cedimento del cuore e la debolezza 
del polso, legati alla diminuzione della massa sanguigna; 

5) i vomiti e la secchezza della pelle e delle mucose; 

c) il torpore, la cefalea e talora invece l'eccitazione, legati all’acidosi e all'ipo- 
cloremia; 

d) la tumefazione dei tessuti ustionati e l’essudazione sierosa nelle flittene; 

e) il notevole ispessimento del sangue: fattore predisponente delle trombosi. 

Alla proteolisi sono dovuti i sintomi che sopravvengono dopo la decima - ventiquat- 
tresima ora e cioè: 

a) l’uremia, legata alla notevole iperazotemia ed aggravata dall’arresto dell’elimi- 
nazione dell'urina e dalle lesioni epatiche; 
5) la grave anemia legata all’emolisi. 

In terzo tempo può aversi la sintomatologia dovuta ad eventuali complicazioni 
settiche. 

La prognosi è in rapporto alla gravità delle ustioni per sè stesse ed alla resistenza 
organica e, principalmente, all’integrità del fegato e dei reni ed all'attività dei fermenti. 

Tenendo conto delle acquisizioni patogenetiche, gli AA. sostengono che la cura deve 
mirare a combattere l’essudazione plasmatica e la proteolisi che rappresentano i cardini 
su cui si impernia tutta la sintomatologia dei grandi ustionati. 
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Per ovviare alla fuoriuscita di plasma dai vasi sono utili le soluzioni ipertoniche per 
via endovenosa ed in particolare il siero clorurato ipertonico al 20-30% che ha il 
grande pregio di riparare pure la perdita di cloro: così si avrebbe una contro-corrente 
dai tessuti al sangue circolante, che si oppone alla fuoriuscita del plasma. 

Per ovviare ai danni della proteolisi, è necessario agevolare ed accelerare la distru- 
zione dei suoi prodotti tossici, mettendo il fegato nelle migliori condizioni di farlo. Per 
raggiungere tale scopo si è dimostrata molto utile l’azione della associazione glucosio - 
insulina per mezzo di siero ipertonico glucosato endovena ed insulina sotto-cute. 

Praticamente, subito dopo il ricovero dei grandi ustionati, si farà un esame mor- 
fologico e chimico del sangue, in modo da conoscere esattamente l’intensità dei disturbi 
umoro - tissurali, e, a seconda della loro gravità, si regolerà la quantità ed il ritmo del- 
l’iniezioni di soluzioni ipertoniche e dell’insulina. In media si procederà nella maniera 
seguente; 

a) all'ingresso dell'ammalato: 
| 1°- per via endovenosa una miscela di 50 cc. di siero clorurato, al 20%, € 
75 a 100 cc. di siero glucosato al 30%; 
2° - per via sottocutanca 30 unità di insulina in due iniezioni con intervallo 
di un'ora; 
5) otto- dodici ore più tardi si ripetono le stesse dosi; 
c) ventiquattro ore più tardi si ripetono le medesime dosi. 

Prima di ogni serie di iniezioni, sarà necessario un esame morfologico e chimico 
del sangue. 

Gli AA. dicono di avere avuti ottimi risultati per mezzo di tale cura. Infatti, nei 
grandi ustionati curati precocemente i disturbi umoro-tissurali non sono comparsi ed in 
quelli curati tardivamente la sindrome umoro - tissurale è scomparsa dopo alcune ore, ed, 
in particolare, il collasso cardiaco si è arrestato, e all’anuria si è sostituita un abbon- 
dante diuresi. 

E. Zarriro. 


TRAUMATOLOGIA 


G. Parorr. — Le fratture del collo del piede. Cura e prognosi. (« Revue d'Ortho- 
pedie », marzo 1937). 


Premesse alcune nozioni anatomoffisiologiche sull’articolazione del collo del piede, 
l'A. ricorda che l'equilibrio della volta plantare è così preciso, che il minimo sposta 
mento delle linee di forza (per bascule dell’astragalo), lo rompe. Perchè tale equilibrio 
sia mantenuto, è necessario che l'astragalo rimanga in buona posizione nel mortaio tibio- 
peroniero. 

Nelle fratture del collo del piede viene a rompersi l'equilibrio dell'arcata plantare 
per la distruzione del mortaio tibio-peroniero, dovuta a spostamento dei frammenti o 
alla diastasi tibio-peroniera. 

E’ logico quindi che il trattamento di tali fratture miri a ristabilire l’equilibrio della 
volta plantare ricostruendo il mortaio tibio-peroniero e riponendo l’astragalo nella giusta 
posizione. 

Però se tutti sono d'accordo nella descrizione anatomica e clinica di tali fratture, 
non è così per quanto concerne la prognosi e la cura. 

L’A. ricorda che secondo alcuni le fratture del collo del piede sono di gravità più 
o meno variabile e possono in linea generale essere curate col trattamento ortopedico 
(riduzione in anestesia e sotto controllo radiologico in varismo o posizione anatomica; 
contenzione in apparecchio gessato; mobilizzazione precoce; rieducazione dell’articola- 
zione). Secondo altri, tali fratture debbono considerarsi sempre gravi e richiederebbero 
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generalmente un intervento cruento (osteosintesi con fissazione del malleolo esterno alla 
tibia, con fissazione di ambedue i malleoli, con fissazione del frammento posteriore con 
viti, con placche di Lambot, con il bullonamento ecc.), giacchè il trattamento ortopedico 
sarebbe insufficiente e darebbe risultati mediocri. 

Il trattamento cruento avrebbe i seguenti vantaggi: riduzione anatomica perfetta e 
rapida mobilizzazione dell'articolazione con minor tempo di inabilità. Non bisogna però 
dimenticare che l’osteosintesi non è senza inconvenienti, giacchè con essa possono provo- 
carsi focolai di decalcificazione e perfino processi di osteomielite cronica. Inoltre anche 
col trattamento ortopedico si può ottenere una mobilizzazione precoce con l'applicazione 
di un apparecchio ambulatorio di Delbet o di un apparecchio gessato a ponte. Ed infine 
la perfetta ricostruzione anatomica non è indispensabile, giacchè un'articolazione è capace 
di adattarsi a nuove condizioni quando le lesioni non siano gravi. 

I risultati poco confortanti del trattamento ortopedico sono dovuti generalmente 
alla negligenza del secondo periodo di cura, cioè del periodo di rieducazione dell'artico- 
lazione, la quale dev'essere progressiva, deve essere coadiuvata da massaggi e da metodi 
fisioterapici, e deve esser fatta da persona competente. 

L’A. espone i risultati della cura di numerose fratture del collo del piede trattato 
col metodo ortopedico e col metodo cruento e conclude che in queste fratture generai- 
mente bisogna intervenire col trattamento ortopedico; mentre la cura cruenta deve costi- 
tuire un’eccezione essendo indicata solo nelle fratture aperte e nelle fratture nelle quali è 
impossibile la riduzione o la contenzione con la cura incruenta o quando questa sia 
fallita. 

Perciò: il trattamento ortopedico deve essere molto precoce; la riduzione va fatta 
sotto il controllo radiologico in anestesia (generale o locale a seconda dei casi) in posi- 
zione anatomica (Bohler) o meglio in varismo esagerato (tale atteggiamento però talora 
dà luogo a calli ossei voluminosi); la contenzione va fatta in apparecchio gessato da 
cambiare nel caso che ad un successivo controllo radiologico non risulti adatto allo scopo 
e da sostituire dopo quindici O più giorni (a seconda dei casi) con un apparecchio di 
Delbet o a ponte per iniziare una mobilizzazione precoce; la rieducazione dell'articola- 
zione va fatta da persona competente e deve essere progressiva ed aiutata con massaggi 
e colla fisioterapia. 

I risultati ottenuti col trattamento ortopedico sono pressochè uguali a quelli otte- 
nuti con il trattamento cruento e la media del tempo necessario al ripristino della 
funzionalità del collo del piede è di circa sei-sette mesi. 


E. ZAFFIRO. 


NEURO-PSICHIATRIA 


F. Accornero, — Sulla questione delle alterazioni del midollo nella polinevrite. (« Deut- 
sche Zeitschrift fur Nervenheilkunde », vol. CXLIII, fasc. 3-4, 1937). 


Sulla scorta di quattro casi accuratamente studiati dal punto di vista istopatologico, 
l'A. reca un importante contributo alla conoscenza delle alterazioni del midollo spinale 
nella polinevrite. 

Il primo dei casi studiati concerneva una signora anziana, in cui la polinevrite erasi 
iniziata circa sei mesi prima del decesso, avvenuto in seguito a polmonite; qui la neuro 
patia aveva assunto l'aspetto clinico della « polinevrite idiopatica » descritta da Osler e 
Fragnito. Dal punto di vista istopatologico si riscontrò un processo infiammatorio, con 
conseguente degenerazione grave dei nervi periferici; esisteva altresì una cospicua dege- 
nerazione delle radici anteriori e delle cellule nervose del corn” amteriore — principal- 
mente — senza alcun segno di infiammazione a carico del midollo stesso. 
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Il processo midollare deve essere considerato, qui, secondario alla lesione del nervo 
periferico. 

Il reparto istopatologico degli altri tre casi fu molto simile, se non identico, nelle 
sue lince generali, alla precedente ossrvazione. Anche in questi casi, accanto ad un pro- 
cesso infiammatorio già estinto o in via di estinzione dei nervi periferici si riscontrò 
soltanto un quadro degenerativo degli elementi nervosi del midollo. 

In definitiva, resta bene accertato che nella polinevrite trattasi principalmente di 
una flogosi dei cilindrassi, cui segue la loro degenerazione ed il più o meno grave, ed 
anche letale, patimento delle cellule nervose. 

Però questi reperti — che confermano pienamente le vedute correnti sul tipo e sulla 
localizzazione del processo polinevritico — vanno integrati con altri interessantissimi par- 
ticolari istopatologici osservati dall’Accornero nel midollo. Trattasi di lesioni degenerative, 
anche rilevanti, a carico di gruppi cellulari non in rapporto con le radici di moto e le cui 
fibre afferenti appaiono più o meno completamente integre. Ciò non è spiegabile se non 
ammettendo che il processo polinevritico leda — almeno in certi casi — direttamente le 
cellule nervose del midollo, all'infuori delle mote lesioni secondarie, delle quali si è detto 
in precedenza, legate all’infiammazione del nervo periferico. 

Sicchè lA. conclude scrivendo che «le polinevriti gravi hanno come conseguenza 
anche gravi lesioni del midollo spinale: lesioni che solo in parte possiamo qualificare 
come secondarie, giacchè in parte sono primarie ». 


Carro Rizzo. 


Crisrororo Rizzo. — La riattivazione del liquor nei neuroluetici. (« Rivista di Pato- 
logia nervosa e mentale », vol. XLIX, fasc. 2, marzo-aprile 1937-XV). 


Dal 1926, per opera prima di Dujardin e Dumont, poscia di altri studiosi — nevro- 
logi e sifilologi — è stata qua e là avanzata l’idea di riattivare, con differenti tecniche, 
la R. W. nel liquido cefalo - rachidiano di individui sospetti di neurolues. 

L’A. passa in rivista i vari tentativi fatti — introducendo, di volta in volta, acqua 
distillata o un preparato bismutico o di ncosalvarsan nello spazio subdurale — ed 
risultati ottenuti dai precedenti ricercatori; poscia espone un caso personale di sifilide spi- 
nale in cui egli cercò, ma inutilmente, di attivare il liquor iniettando per via endorachidea 
5 cc. di cloruro sodico alla concentrazione di 0,73 % in acqua distillata. 

In base alla propria esperienza ed alla critica dei risultati ottenuti dagli altri stu- 
diosi, l'A. giunge, fra l’altro, alle seguenti conclusioni che è interessante conoscere data 
la sua nota competenza in tema di liquido cefalo - rachidiano. 

La riattivazione del liquor non può paragonarsi a quella del sangue per il mecca- 
nismo di produzione e per la portata diagnostica. Tale riattivazione, ove non ci sia una 
grande oculatezza nella scelta dell’antigene, può dar luogo a reazioni di Wassermann 
aspecifiche. 

Una reazione di Wassermann, specificamente positiva in seguito a riattivazione del 
liquor, sta, caso mai, ad indicare il passaggio delle reagine luetiche dal sangue al liquor 
per meningite asettica e conseguente alterata permeabilità meningea, ma non ha alcun 
valore come indice di localizzazione sifilitica del nevrasse. Si corre il rischio di giudicare 
neuroluetico chi è semplicemente sifilitico. 

La riattivazione del liquor di un neuroluetico provoca un’effimera quanto artificiale 
sindrome umorale che falsa i risultati degli esami e quindi il giudizio sul vero stato della 
lesione nervosa specifica, sia essa in fase evolutiva od in via di guarigione. 

Tale riattivazione — insomma — non ha alcuna indicazione pratica e, per gli errori 
diagnostici a cui può far andare incontro, deve essere bandita dalle indagini cliniche. 


Carco Rizzo. 
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OFTALMOLOGIA 


Fepericr E. — Le vitamine A e D nei processi di riparazione della cornea. (« Bollet- 
tino d’oculistica », aprile, 1937-XV). 


L’A. ha studiato il comportamento delle perdite di sostanza, non infette, della cor- 
nea di conigli sotto l'influenza dell'olio di fegato di merluzzo del commercio; dell’olio 
di fegato di merluzzo raffinato, neutro, particolarmente arricchito di vitamine A e D; 
di sole vitamine A e D in veicolo oleoso neutro sterile; di pomate allo xeroformio, al 
noviformio, al rosso scarlatto. 

Ha potuto così stabilire che realmente le vitamine A e D (nella massima concen- 
trazione di 12.000 U. I. di fattore A e di 2.000 U. I. di fattore D per cc. in veicolo 
oleoso neutro sterile) esplicano un’azione stimolante nella riparazione dei tessuti specie di 
quello epiteliale; che tale azione è del tutto paragonabile a quella che si può ottenere 
con un olio di fegato di merluzzo depurato, neutro, e ad alto contenuto vitaminico 
(2.750 U. I. di fattore A e 200 U. I. di fattore D per cc.); che tale azione è invece 
superiore a quella di alcune pomate di uso corrente in oculistica. Pertanto l’A., date le 
constatazioni fatte da altri nel potere battericida dell'olio di fegato di merluzzo, consiglia 
nella pratica clinica l’uso, anzichè di sole vitamine A e D, di olio di fegato di merluzzo 
in collirio od in pomata dal 1o al 50%. 

TeEstA. 


Denti A. V. — Sulla localizzazione di corpi estranei endobulbari X opachi. (« Rasse- 
gna Italiana d’ottalmologia », marzo - aprile 1937 - XV). 


Fin da quando Roentgen scoprì i raggi che di lui portano il nome è allo studio 
il problema della esatta localizzazione nel bulbo oculare di corpi estranei X opachi, e 
nonostante che molto cammino si sia fatto ed una certa perfezione si sia raggiunta non 
è stata ancora detta la parola definitiva sull'argomento. 

E’ necessario stabilire subito la grande importanza che ha il conoscere se a seguito 
di una ferita penetrante il corpo feritore rimane nel bulbo o no perchè diversa è la 
terapia e la prognosi. 

I metodi di ricerca secondo la classificazione di Ahlbon sono i seguenti: 1°) i me- 
todi fisiologici con i quali si prendono più radiografie in differenti direzioni di sguardo 
restando fissa la testa e il tubo; 2°) i metodi geometrici coi quali si prendono più radic- 
grafie spostando il tubo, tenendo fissi il capo e l'occhio; 3°) il metodo stereoscopico; 

4°) i metodi semplici ossia radiografie con proiezione antero- posteriore ed una iatero - 
laterale del cranio; 5°) i metodi così detti senza scheletro; 6°) i metodi coi quali si mette 
in evidenza il contorno posteriore del globo oculare iniettando sostanze X opache nella 
capsula di Tenone. 

Dopo di aver esposto i metodi dei vari AA. che si sono occupati dell'argomento l'A. 
espone i risultati dei suoi studi compiuti iniettando sotto la capsula di Tenone il thoro- 
trast e la neoiodipina. 

L’A. ottenuta l’anestesia della parte istillando cocaina al 4 %, applicato il bleforo- 
stato, con una comune siringa di Pravaz armata di un ago lungo e sottile penetrava nella 
cavità tenoniana scivolando sulla sclera superiormente alle ore XII, inferiormente alle 
ore VI addentrandosi assai profondamente fino al di là dell’equatore, ritirava poi lenta- 
mente l’ago iniettando lungo il percorso meno di mezzo cme. di soluzione. Dopo un'ora 
dall’iniezione inviava il paziente all'esame radiografico calcolando questo tempo neces- 
sario e sufficiente perchè il liquido potesse spandersi in modo da rendere visibili i limiti 
del bulbo. Nelle sue ricerche l'A. ha sempre praticato la proiezione antero- posteriore e 
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latero - laterale, stimando queste sufficienti per dare una netta visione dei limiti dell’occhio. 
L'A. conclude affermando che tale metodo è utile oltre che per le ricerche di trauma- 
tologia oculare anche per quei casi in cui i dati clinici ci fanno pensare alla presenza 
di neoformazioni nella cavità orbitale, escluse le forme tumorali di natura ossea che si 
rendono di per sè visibili all'indagine radiologica. 


TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


A. Scarise. — La roentgenterapia dell’anello linfatico del Waldejer. (« Il Valsalva », 
giugno 1937 - XV, n. 6). 


L'idea della utilizzazione della roentgenterapia sull’anello linfatico del Waldejer, 
sia sulle forme infiammatorie come nelle forme ipertrofiche è dovuta al Mezel (1911). 

Egli aveva osservato che gli ammalati, i quali erano stati sottoposti alla radioterapia 
per alcune adenopatie cervicali e che erano, per pura combinazione, portatori d’ipertrotia 
tonsillare o sofferenti di continue angine a ripetizione, miglioravano delle loro affezioni 
faringee, man mano che miglioravano delle loro adenopatie. 

Da tali fatti nacque l’idea di impiegare in questi ammalati i raggi X. 

Sull’azione determinata dalla irradiazione di raggi X sul tessuto linfoide molte sono 
state le teorie esposte dagli AA., e da una rapida scorsa agl’innumerevoli lavori a riguardo 
vediamo che le conclusioni non si accordano tra loro sulla utilità della roentgenterapia 
sull’anello linfatico del Waldejer. Mentre alcuni ne sono decisamente fautori (Schulte, 
Griinthal, Niemejer, Zoepffel, Olchnowskj, Attilj, Perussia ecc.), altri (Majer, Hirsch, 
Charton, Knox ecc.) sono contrari, attribuendo ad essa notevoli inconvenienti. 

La tecnica da adoperare ha grande importanza, sia per la scelta delle regioni da 
irradiare, sia per la dose che deve somministrarsi. La maggior parte degli AA. irradia 
dall’esterno, dirigendo il fascio dei raggi verso la loggia tonsillare, puntando il tubo irra- 
diatore in corrispondenza della regione sottomascellare presso l'angolo della mandibola, 
con direzione caudo-craniale. Il limitatore viene disposto in modo che siano protette 
con grande attenzione la parotide, la tiroide e le paratiroidi, I campi da irradiare sono 
due: uno destro e uno sinistro; la dose somministrata in genere è stata del 20-25 % D. E. 
Il numero delle sedute varia da A. ad A.; di solito basta una serie sola composta per 
lo più di tre-quattro sedute, a distanza di una settimana l’una dall'altra; sc ve n'è 
bisogno si ripete una seconda o terza serie, a distanza di circa un mese, con dose mag- 
giore (30-50, D. E.). 

Altri invece preferiscono irradiare direttamente le tonsille, introducendo un limi- 
tatore di tre centimetri direttamente in bocca. Essi irradiano prima una tonsilla, dope 
tre giorni l’altra: ripetono il ciclo dopo otto giorni; un terzo ciclo eventualmente dopo 
sei settimane. Il dosaggio usato da Klotz è il seguente: 100 R, di raggi filtrati su 18 Ku 

mm. Al. Tale metodo però non è da usarsi comunemente, ma deve essere limitato 
solo alle ipertrofie semplici. 

Altri AA. hanno adottato un sistema intermedio tra i due: ossia irradiazione endo- 
boccale e trattamento esterno puntando in regioni diverse. In questo metodo, usato da 
Attilj, i dati di irradiazione sono i seguenti: 8°, filtro 4/10 di mm. Zn, 1 mm. di Al, 
2 Ma, 22 cm, S. E., Kw. 98, 36 r. in superficie, DE cm. 23. 

Ora considerando tutti i lavori in proposito. non si trova un accordo non solo com- 
pleto ma neanche di massima, nè sugli effetti, nè sulle indicazioni della roentgenterapia. 
Alcuni ne vantano molto i risultati sulle forme ipertrofiche (Dobowjl, Schonfel, Baum- 
bach ecc.), altri invece avrebbero notato che la regressione non può essere ottenuta che 
dopo ripetute sedute di irradiazione ed in misura relativamente modesta. 
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Altri ancora (Chalton, Knox, Anzillotti ecc.) sono di opinione che la roentgente- 
rapia non deve sostituire la tonsillectomia, ma deve essere utilizzata solo quando lesioni 
cardiache gravi o discrasie sanguigne non modificabili con le cure comuni, o condizioni 
generali molto scadute controindicano l'operazione (Malan). 

L’A., nella clinica di Roma, ha portato per ora la sua attenzione sulle tonsille pala- 
tine, sottoponendole alle irradiazioni in modo strettamente localizzato, riservandosi di stu- 
diare in seguito le altre stazioni linfoidi isolatamente ed agire infine su tutto l'anello lin- 
fatico del Waldejer, « in toto» per valutarne le differenze o l'opportunità o meno delle 
irradiazioni totalitarie. 

Al momento attuale l'A. crede opportuno di non riferire sui risultati della roent- 
genterapia da lui attuata, volendo dare la massima importanza alla osservazione sugli 
effetti a distanza di tempo, locali e generali, specie poi se in rapporto alle metatonsilliti. 


S. VITALE. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


P. Cuscianna. — Manifestazioni infiammatorie dell’apparato genitale maschile da profi- 
lassi impropria. (« Annali di medicina navale e coloniale », anno XLIII, 1937 - XV, 


vol. I, fasc. I-II). 


L’immenso valore della profilassi antivenerea nell'ambiente militare è oggi fuori di- 
scussione. I dati statistici dimostrano quale reale efficacia queste pratiche abbiano avuto 
sempre più severamente applicate; basta ricordare che nella Regia Marina in poco più 
che un ventennio da 123,46 per mille contagi, si è scesi a 23,55 per mille. 

E’ tuttavia da mettere in rilievo che queste pratiche — che specie presso i Corpi 
Armati dove la profilassi antivenerea è severamente obbligatoria hanno raggiunto diffu- 
sione notevole — non sempre riescono innocue potendo molto spesso provocare lesioni 
a carico degli organi coi quali le soluzioni profilattiche vengono a contatto. 

L'argomento delle manifestazioni infiammatorie dell'apparato genitale maschile da 
profilassi venerea sembra poco trattato; forse perchè la frequenza di questi episodi non 
è a tutti nota, forse perchè la benignità con la quale generalmente decorrono non ha ri- 
chiamato su di esse sufficientemente l’attenzione degli studiosi, In conseguenza è sem- 
brato all’A. non privo di interesse il portare. l’attenzione su queste forme che vanno assu- 
mendo carattere di entità morbosa ed acquistando importanza sempre maggiore per il 
diffondersi della profilassi venerca nell'ambiente militare e civile. 

Egli richiama perciò l’attenzione sulla cresciuta frequenza di incidenti che si veri- 
ficano sopratutto se le pratiche di profilassi vengono impropriamente applicate mettendo 
in evidenza come in molti casi questi episodi non si limitano ad un semplice e transitorio 
processo infiammatorio uretrale di natura chimica (uretriti da profilassi del De Napoli), 
ima si complicano con processi infiammatori settici e con flegosi più profonde della sfera 
genito urinaria maschile (complicizioni extra uretrali). 

Vengono riportati 36 casi di uretriti, cistiti, prostatiti, epididimiti secondarie a pro- 
filassi impropria. 

Uretriti. Vengono distinti in due gruppi: appartengono al primo gruppo forme ure- 
trali chimiche seguenti immediatamente alla profilassi, senza incubazione alcuna, o bre- 
vissima, con sintomi infiammatori acuti e scarsa flora, a decorso breve e guarigione rapida 
e spontanea, assenza di complicazioni e di postumi: uretriti perciò unicamente di natura 
chimica (uretriti da profilassi). Appartengono al secondo gruppo uretriti manifestantisi a 
distanza di alcuni giorni dall'episodio profilattico, a sintomatologia e decorso non acuti 
(lieve bruciore all’urinazione, secrezione prevalentemente catarrale, di rado purulenta, mai 
ematica) con ricca flora e possibilità di complicazioni. 
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Cistiti. Nelle quali è necessariamente da ammettere che la soluzione profilattica inict- 
tata in notevole quantità e spesso con violenza abbia superato la resistenza dello sfintere 
vescicale raggiungendo la vescica, ugualmente differenziabili in due gruppi: cistiti acute 
di natura chimica unicamente dovute al fattore chimico e cistiti secondarie subacute e cro- 
niche in cui come nelle uretriti del secondo gruppo è da ammettere che è intervenuto 
oltre a quello chimico un altro fattore nella produzione di esse. 

Prostatiti. Mai manifestatesi nei nostri pazienti con sintomi di flogosi acuta imme- 
diata alla profilassi sì da far pensare che la soluzione proftilattica più o meno concentrata 
abbia potuto agire unicamente come trauma chimico: forme prostatiche catarrali conco- 
mitanti a processo uretrale, ricca flora. 

Epididimiti insorte sempre a distanza di molti giorni dalla profilassi, con carattere 
subacuto e localizzazione prevalente alla coda dell’epididimo; sempre è coesistita l’uretrite. 

Esclusi i casi di uretriti e cistiti del primo gruppo (uretriti e cistiti da profilassi) per 
i quali l'A. ammette come unica causa determinante il fattore chimico, egli interpreta i 
casi di uretriti e cistiti del secondo gruppo ed i casi di prostatite ammettendo che l’azione 
decpitelizzante e reattiva della sostanza chimica sulla mucosa uretrale abbia creato condi- 
zioni di virulentazione e di facile insediamento per i germi abitualmente saprofiti dell’ure- 
tra e che perciò al fattore chimico si sia sovrapposto un altro fattore: quello microbico (mi- 
norazione di resistenza cpiteliale, associazione d’'infezione microbica banale su flogosi 
chimica). 

Tale meccanismo spiega perciò esaurientemente anche i casi di epididimite, con la 
sovrapposizione del fattore microbico a quello chimico nel determinismo del processo in- 
fiammatorio uretrale, epididimiti perciò di origine uretrale (infezione per via canalicolare). 

L’A. ritiene dunque sorpassato il vecchio concetto che gli incidenti da profilassi non 
vadano al di là dell’uretra anteriore; senza voler attribuire ai casi esposti significato di 
malattie gravi, salvo là dove sorgono complicazioni, sostiene che questi episodi vadano 
meglio conosciuti per cercare di evitarli, Mette in rilievo per quanto riguarda la frequenza 
di tali episodi come molto spesso si compiano errori di interpretazione non dando il giusto 
valore nell'anamnesi al fattore profilassi specie in casi di epididimite in cui non essendo 
chiara l'origine si cerca a volte di ammettere cause inesistenti (traumi, sforzi, tubercolosi, 
colibacillosi ecc.). 

Richiama l’attenzione sulla necessità che la profilassi antivenerea, che così efticace- 
mente preserva dalle malattie celtiche, sia opportunamente eseguita affinchè non crei essa 
stessa altre malattie. 

Rileva quale meraviglioso campo di efficace attuazione sia l’ambiente militare nella 
lotta contro le malattie veneree e richiama la enorme importanza della profilassi antive- 
nerea per la sanità della razza e per il problema demografico. 


G. Lioxerri. — Lotta antivenerea e legislazione internazionale. (L. Pozzi, Edit. - Roma, 
1937--XV. L. 24). 


Il dott. G. Lionetti della Clinica Dermosifilopatica di Roma, presenta in veste mono- 
grafica uno studio sulle malattie veneree dal punto di vista sociale, con particolare riguardo 
alla legislazione, sia italiana che straniera. 

In singoli capitoli sono presi in esame la profilassi individuale, la denunzia obbliga- 
toria, il certificato prematrimoniale, le case di prostituzione e la vigilanza del meretricio, 
i dispensari celtici. 

Dall’interessante esame del Lionetti risulta ancora una volta come nonostante le nu- 
merose provvidenze prese dai singoli Stati per combattere e frenare le malattie veneree. 
il problema sociale sia da considerare tuttora aperto. Fattori di educazione e di sensibilità 
collettiva ed individuale, di ambiente. di razza ostacolano l'attuazione di una lotta efficace. 
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Per raggiungere l’obiettivo più che a mezzi coercitivi è opportuno ricorrere alla edu- 
cazione sessuale delle masse, allo sviluppo del senso di responsabilità individuale e collet- 
tiva, ad una propaganda sui danni che siffatte malattie portano all’individuo ed alla stirpe. 


P..G. 


Parumso V. — Curieterapia in dermatologia. (Edizioni C. E. L. A. S., Belluno, 1937-XV. 
L. 30). 


Il Palumbo, Direttore dell'Istituto Radioterapico Italiano di Firenze, pubblica per 
i tipi C.E.L.A.S., in succinta e nitida monografia, uno studio sullo stato della curie- 
terapia nel campo dermatologico. 

In una prima parte del lavoro a carattere generale, sono esposti con chiarezza e 
competenza i principi fondamentali della curieterapia, le trasformazioni radio-attive, le 
basi biologiche e l’azione delle varie radiazioni sulla pelle (alfa, beta, gammaterapia), e 
descritti i diversi quadri clinici e microscopici cutanei secondari alla applicazione di dosi 
diverse di radium. 

Segue ancora una parte generale, molto interessante, sui principi di tecnica della 
curieterapia, con descrizione degli apparecchi di uso corrente, delle diverse modalità di 
filtrazione dell’irradiazione, del suo dosaggio. 

Nella parte speciale sono esaminate le tecniche curieterapiche nelle varie dermatosi 
ed i risultati che se ne ottengono. Quasi tutte le dermatosi beneficiano dell'azione tera- 
peutica del radium, dalle forme infettive (tigne, sicosi, scrofulodermi, lupus) a quelle 
distrofiche (calvizie, cheratosi), tossico - allergiche (acne, eczema), malconformative (iper- 
tricosi), neoplastiche (angiomi, sarcomi, epiteliomi); alcune in maniera veramente por- 
tentosa. 

L’azione terapeutica o cosmetica a seconda delle dosi e delle modalità di applica 
zione del radium, sarà volta a volta ottenuta in base ad una azione eccitante o inibi- 
trice, risolutiva o distruttiva. 

La curieterapia, che richiede particolari competenze tecniche e cliniche, è delica- 
tissimo mezzo di cura in continua evoluzione. Lo studio del Palumbo che aggiorna lo 
stato di tale presidio terapeutico nel campo dermatologico è di interesse indubbio anche 
per la medicina generale, oltre che per il campo strettamente specialistico. 


CUSCIANNA. 


STOMATOLOGIA 


Moreau e Desrar. — Su di un caso di meningite da pneumococco in apparenza dovuto 
ad origine dentaria. (« La Revue Odontologique », gennaio 1937, rec. in « La Sto- 
matologia », 1937- XV, n. 3). 


Un uomo di 33 anni, ai primi di dicembre, accusa fortissimi dolori alla metà faccia 
sinistra. All'esame del cavo orale si riscontra carie profonda al primo molare superiore 
sinistro, per cui si procede alla estrazione, pensando che la nevralgia dipende da tale 
lesione. Una delle radici di detto dente porta all'apice un granuloma apicale. Il seguito 
dell’atto operatorio è normale. I dolori però mon cessano; l’ammalato torna a consultare 
lo specialista il quale non nota alcunchè di anormale, essendo la ferita in via di cica- 
trizzazione e assolutamente normale. Il 16 dicembre però i dolori si fanno più intensi; 
il 17 il paziente è ancora dal medico il quale nota al lato sinistro, cioè dal lato ove 
è stata praticata l'estrazione, un edema palpebrale molto netto; ma niente trisma nè flut- 
tuazione. L’ammalato è affaticato e febbricitante. Il 18 i dolori sono al parossismo e 
alle 6 del mattino sopravviene una crisi epilettica con convulsioni tonico-cloniche, morsi- 
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catura della lingua, perdita delle urine; a questa crisi segue coma. Lo si porta all'Ospe- 
dale. Temp. 40°, fenomeni meningei molto netti, edema palpebrale molto avanzato, 
bianco, molle, interessante più la palpebra superiore che quella inferiore, per quanto 
anche questa non ne sia immune, Si osserva inoltre sulla pelle del bordo orbitario una 
cicatrice, espressione di un antico intervento, rimentante a 12 anni addietro, per flem. 
mone orbitario. Questa cicatrice non presenta caratteri particolari, nè rossori, nè aderenze; 
e questo intervento non attira l’attenzione degli osservatori. L'esame della bocca non 
presenta niente di anormale; la ferita della estrazione è pressochè cicatrizzata. Il liquide 
cetalo-rachidiano estratto con puntura lombare, oltre le solite caratteristiche, presenta 
polinucleati e pneumococchi in cultura pura. In 3 giorni l’ammalato muore, senza che 
altri sintomi apprezzabili appariscano, eccetto l'aumento dell'edema palpebrale e un certo 
esoftalmo dello stesso occhio. 

Ci troviamo dunque in presenza di un uomo, in apparenza di ottimo benessere, che 
dopo l'estrazione di un molare superiore sinistro presenta edema palpebrale sinistro, crisi 
convulsiva e meningite da pneumococco ad evoluzione fulminea. 

La causa della morte è semplice: la meningite. Ma quale la causa di questa me- 
ningite ? Tutto lascerebbe pensare la stretta relazione tra estrazione dentaria e menin. 
gite, mettendo in relazione tra loro tutti i sintomi e i fenomeni sviluppatisi nei 15 giorni 
intercorsi dall'atto operatorio: il fatto che il molare estratto era infetto (una delle radici 
presentava ad un apice granuloma), l'edema esistente dal lato del molare malato, il 
germe causale della meningite lo pneumococco, saprofita abituale della cavità bucco - 
faringea. 

La genesi degli accidenti poteva dunque essere la seguente: flebite delle venuzze 
del dente malato, propagatasi lungo le vene alveolari sino a interessare la vena oftalmica 
donde l'edema palpebrale, ed infine trombo - flebite del seno cavernoso e meningite. 

Il caso non è affatto eccezionale ed è analogo ai casi di trombo- flebite del seno 
consecutivi a foruncoli del labbro superiore e dell’ala del naso. 

Quale causa aveva avuta l'estrazione del dente nella evoluzione dei fenomeni ? Ci 
si poteva domandare se l'estrazione, mettendo allo scoperto il focolaio infettivo, non 
avesse favorito l'estensione dei fenomeni infettivi. 

Addirittura si poneva dagli csservatori il problema della responsabilità del medico. 

Senza dubbio non vi era alcuna colpa da parte di questi, e anche se la famiglia 
del morto si fosse rivolta all'Autorità Giudiziaria, il giudizio in ultima analisi non avrebbe 
potuto che essere favorevole al collega. Tuttavia esisteva un problema morale: poteva 
cioè l'atto operatorio essere stato la causa prima, sebbene inconsapevole, atta a favorire 
lo sviluppo delle complicazioni endccraniali ? Tutto in apparenza lasciava pensare di sì. 
L’autopsia però dimostrò infondati tutti i sospetti. Infatti al tavolo anatomico si riscon- 
trò: placche lattiginose di meningite purulenta e trombo - flebite del seno cavernoso sini- 
«tro, non solo, ma anche un ascesso corticale della faccia interna del lobo frontale sinistro 
ed un piccolo ascesso della parete anteriore della fossa silviana dello stesso lato. Al livello 
del lebo frontale si notava l'esistenza di una placca di meningite antica con sinfisi dei 
foglietti meningei ed aderenza da un lato al lobo frontale e dall'altro all'osso frontale 
sottostante. Con un colpo di scalpello si penetrò ne! seno frontale. Questo si trovò pieno 
di pus denso, giallastro, testimonio di una sinusite frontale cronica. 

A questo punto gli AA. descrivono quale sia stata la vera via seguita dall’infezione, 
contrariamente a quanto avevano desunto dal solo esame clinico. 

Il punto di partenza è dunque la sinusite frontale cronica, di cui l’ammalato sof- 
friva da 12 anni. Durante il servizio militare fu operato di flemmone orbitario e sinu- 
site sinistra, conservando per due anni dopo l'operazione, una piccola fistola cutanca 
nella regione orbitaria interna, che poi era scomparsa. Ma l’infezione del seno non si 
era fermata, era anzi proseguita lentamente attraverso la sottile parete ossea del frontale 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 1259 


alle meningi e al cervello, dando quelle placche di meningite localizzata, l’ascesso del 
lobo frontale e quello della fossa silviana. 

Il lungo periodo di latenza (9 anni) fra la scomparsa della fistola ed il primo segno 
dell’attacco cerebrale, non deve sorprendere: si sa che negli ascessi di origine otitica 
tali periodi di latenza sono frequenti. Probabilmente il dolore che aveva indotto l'am- 
malato a consultare il medico, essendo situato molto in alto, era dovuto più alla com- 
plicazione endocraniale che non alla lesione dentale. Quanto alla trombo-flebite e alla 
meningite da pneumococco esse furono gli cpisodi terminali ad evoluzione rapida del- 
l'infezione endocranica. 

Così, malgrado le apparenze, in luogo dell’affezione dentaria, che in primo tempo 
sembrava essere la causa più probabile, le complicazioni erano dovute essenzialmente 
ad una sinusite frontale cronica, datante da più di ro anni. 

Questo caso, malgrado il suo carattere non eccezionale, merita di essere segnalato. 
Esso infatti illustra la gravità delle complicazioni cortico-meningee secondarie alla 
sinusite, la lunga evoluzione torpida, la difficoltà della diagnosi e la difficoltà di tro- 
varne la causa. Infine in questo caso particolare l’ultimo episodio interessante è che, 
senza l'autopsia, queste complicazioni sarebbero state attribuite, senza ragione, ad una 
lesione dentaria, quando essa non era per niente parte in causa. 


PICCARRETA. 


RicHaroson. — Il clorato di potassio nelle paste dentifricie. (« Journal of Farma- 
cology and Exper. Therapeutics », vol. 60, 1937). 


L’uso del clorato di potassio nella composizione di dentifrici, colluttori, ecc. è tut- 
tora ampiamente diffuso nonostante che da parecchi anni sia stata segnalata la notevole 
pericolosità di un uso troppo generalizzato di questo ingrediente, del quale in Austria 
si sono addirittura occupate le autorità sanitarie, stabilendo per legge che nessun denti- 
fricio contenente più del 10 % di clorato di potassio può essere venduto senza speciale 
prescrizione medica: molti dei comuni dentifrici, invece, ne contengono in quantità 
notevolmente superiore, sino al 40%. Il Richardson molto opportunamente richiama 
l’attenzione su questo problema. E’ nozione tossicologica generalmente accertata che 
il clorato di potassio può produrre metaemoglobina; dalle ricerche del Richardson, 
tuttavia, è risultato che, almeno nelle dosi corrispondenti a quelle che presumibilmente 
si possono ingerire o assorbire con l’uso dei dentifrici, non si ha formazione apprezzabile 
di questo derivato emoglobinico. Resta il fatto però che in realtà il tradizionale uso di 
clorato di potassio nelle preparazioni per l’uso orale non ha base scientifica razionale e 
vi è la possibilità che concentrazioni relativamente alte di questa sostanza producane 
alterazioni protoplasmatiche. 

L'azione tossica sarebbe dovuta al cloro e non al potassio. 


PiICcARRETA. 


FARMACOLOGIA 


]. Bououer. — Nuovi contributi allo studio della Cannabis. (« Arch. de l’Inst. Pasteur 
de Tunis », T. XXVI, n. 2, pag. 288, 1937). 


L’A., ispettore delle Farmacie della Tunisia e perito alla Sotto-Commissione per 
la Cannabis alla Società delle Nazioni, ha preso in esame alcuni punti controversi del 
problema della canape indiana, in occasione dell’intensificazione della lotta contro la 
droga stupefacente che se ne ricava (hascisc”). 
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Egli è d’avviso che non esista che una sola specie di Cannabis e cioè la Cannabis 
sativa, coltivata in Europa per le fibre tessili e pei grani oleaginosi. In numerosi espe- 
rimenti di trapianto di Cannabis dai climi freddi o temperati ai caldi e secchi, e vice- 
versa, l'A. ha constatato che, variando l'habitat, la specie passa in due o tre generazioni 
da una varietà all'altra. La varietà C. indica si avrebbe quando la secchezza atmosfe- 
rica e l'alta temperatura forzano questa pianta dioica a difendere i suoi fiori femminili 
ricoprendoli di una vernice protettrice: la resina. 

Nei paesi caldi la Cannabis viene coltivata quasi esclusivamente per la produ- 
zione della resina stupefacente. I suoi grani oleaginosi hanno scarso impiego e soltanto 
nelle pianure irrigabili dell'India se ne utilizzano le fibre tessili, oltre la resina. 

Tenendo come base questi dati, l'A. suggerisce i seguenti provvedimenti onde 
poter debellare il cannabismo: 

1° - Proibire la coltivazione della Cannabis laddove non si ha di mira che la pro- 
duzione della resina. 

2° - Proibirla anche nei luoghi dove la si coltiva pei grani, perchè quando questi 
giungono a maturazione si è già avuto agio di raccogliere la resina durante tutto il 
tempo di fioritura dei fiori femminili. 

3° - Nei paesi dove si raccoglie la resina, ma si utilizzano anche le fibre tessili 
della pianta, obbligare a tagliare il raccolto al momento in cui fioriscono i piedi maschi. 

4° - Dei preparati di Cannabis usati in terapia nessuno di essi risulta insostituibile: 
l'A. propone di radiare la canape indiana dall'uso terapeutico. 

Segue una disamina delle cause del cannabismo — che risiedono nel carattere e 
nelle abitudini ben noti dei mussulmani e degli orientali in genere — e dei suoi effetti: 
l’ebbrezza da hascisc’, della quale descrive i periodi, e il suo insensibile passaggio alla 
cronicità, che può condurre alla demenza precoce ebefreno-catatonica e, nei casi gravi, 
alla morte. 

La soppressione brusca dell’uso della droga non ingenera i fenomeni dati dalla 
privazione di altri stupefacenti. 

L'A. è però in grado di affermare che il cannabismo è in regressione nell'Africa 
settentrionale sia per il dilagare dell'abuso degli stupefacenti chimici — tossicomania 
più pericolosa — e dei forti decotti di thè — pericolo del theismo — sia per il costo 
clevato dei pacchetti di « tacruri », che è il nome del prodotto venduto ufficialmente 
dai Monopoli tunisini. (Le droghe da fumare e da ciccare derivate dalla Cannabis sono 
severamente proibite nell’Africa Italiana. N. 4. R.). 

In merito alla ricerca qualitativa della resina di canape nei suoi preparati, A. 
suggerisce una sua modificazione della nota, e discussa, reazione alcalina di Bcam: 
estrarre la colorazione con alcool amilico. Riconosce però che i pigmenti vegetali distur- 
bano la sua reazione tanto quanto quella di Beam. Consiglia perciò di eseguire lc 
ricerche previa decolorazione con carbone animale. 

Su canape indiana di coltivazione clandestina e su campioni di « tacruri » tunisino, 
del quale viene descritta la manipolazione (analoga a quella della « scira » turca e 
siriaca), A. ha eseguito una serie di ricerche quantitative onde stabilire le condizioni 
migliori di estrazione della resina a scopo analitico: una lisciviazione con etere di 
petrolio seguita da un’altra con miscela di alcool et. di 96° ed etere et. 

Nel corso di tali ricerche egli ha potuto anche constatare che il carbone animale, 
usato come decolorante, non trattiene quantità apprezzabili di resina e che quindi l’uso 
di esso non ha gli inconvenienti che alcuni chimici gli attribuiscono. 

Zonpa. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'ottobre 1937-XV) 


CATANZARO *@ Primo capitano medico Grovanni Scambia: Un caso di pneumotorace 
spontaneo. 


L’O. illustra un caso di pnx. spontaneo verificatosi bruscamente in un soldato di 
21 anni con anamnesi muta ed in pieno benessere, ne discute le eventualità patogenetiche 
(rammollimento di un tubercolo sottopleurico, rottura di una vescicola enfisematosa, rot- 
tura di una sclerocisti di Fischer); indica la terapia del pnx. chiuso, a valvola e aperto; 
ricorda che questo genere di pnx. è molto raro e che finora nella letteratura se ne anno- 
verano soltanto 250 casi. Conclude rilevando l’importanza della radiologia nell'accertare 
la diagnosi specie nei pnx. parziali o saccati e che non si possono rilevare colla semeiotica 
comune. 


* 


MILANO ® Primo capitano medico Sranistao PaoLiLLo: Le neurodistonie cardiache. 
Eziopatogenesi e cura, 


L’O., dopo avere accennato alla frequenza con cui si manifestano disturbi della 
funzione cardiaca senza apprezzabili sintomi di lesione organica, fa una rassegna delle 
varie cause e del meccanismo patogenetico dei disturbi funzionali del cuore, tratta della 
loro importanza nosologica per l’entità delle sindromi disfunzionali e per le conseguenze 
di carattere organopatico che le neurosi sono in grado di apportare. Tratta infine della 
cura igienica, psichica e farmacologica di tali forme morbose insistendo sui buoni risul- 
tati che se ne possono ottenere, quando la sindrome è bene studiata e la terapia ben 
condotta, 


* 


PERUGIA ® Aspirante ufficiale medico AnnisaLe Cozzari: / neuroblastomi del sim- 
patico con particolare riguardo alle forme sistematiche. 


L’O. espone un raro caso di blastoma del simpatico bilaterale in sede surrenale 
costituito da cellule embrionali con localizzazioni multiple nel cuore e solitaria nello 
stomaco. In base a vari argomenti, è incline a considerare queste forme a localizzazione 
multiple come forme di origine pluricenterica, sistematica da mettere in rapporto con gli 
abbozzi simpatici. Con questo orientamento vengono interpretate le localizzazioni car- 
diache e gastriche. 


® Aspirante ufficiale medico Giuseppe Gervasio: /mmunizzazione attiva contro la 
difterite con dose unica di antigeno. 


L’O. ha parlato dei tentativi da lui fatti per ottenere un valida immunizzazione 
attiva contro la difterite mediante l’anatossina difterica in dose unica. Dopo aver fatto 
rilevare gli inconvenienti del metodo d’immunizzazione classica di Ramon ed i vantaggi 
della vaccinazione con dose unica, l’O. ha esposto il risultato delle ricerche personali, 
concludendo che la dose unica di anatossina può dare un valido stato immunitario nelle 
cavie. 


8 — Giornale di medicina militare. 
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* 


ROMA®@ Maggiore medico prof. EmanueLe TrepiccioNI: Osservazioni clinico-terapeutiche, 
fatte nel corso di un anno. nel reparto infettivi. 


Resoconto di indagini ed osservazioni fatte su questioni riguardanti: la eventuale 
presenza di virus filtrabile, agente patogeno specifico, nella saliva dei parotitici; l'azione 
terapeutica del piramidone nel morbillo; la efficacia del vaccino melitense per via intra- 
dermica nella cura della febbre ondulante; un accorgimento tecnico per facilitare il de- 
flusso del liquido cefalo -rachidiano nella rachicentesi in menigiti c. s. epidemiche bloc 
cate; le proprietà curative della para-amino-fenil-sulfomide nelle affezioni streptococciche 
(eresipela, angine); il trattamento della febbre tifoide con estratto cortico-surrenale. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 10, ottobre 1937. 


Bouissou: Servizio sanitario e motorizzazione. 

Commissione medico - giuridica; Revisione della Convenzione di Ginevra. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internaziorale di Documentazione di medicina militare: Schede biblio- 
grafiche. Riviste mediche militari. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — inistero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI, 
agosto 1937. 


Galli: Relazione della Direzione generale della Sanità militare al Ministro della 
guerra, per l’anno 1936 (continuazione). 

Merlo Gòmez: Studio radiologico dell’appendicite cronica. 

Squirru: Risultato degli innesti ossei nelle pseudoartrosi. 

Albarenque; Igiene industriale. Indagini presso il personale dirigente e operaio 
della fabbrica militare di aeroplani. 

Machicote: Empiema del seno mascellare di origine dentaria. 


BRASILE, 


Revista de Medicina Militar. — Dircctoria de Saùde da Guerra, Rue Moncovo Filho, 34, 
Rio de Janeiro. Fasc. II, aprile - giugno 1937. 


da Silva: Lesione dell'arteria meningea media, nel suo ramo orizzontale, senza 
frattura del cranio; intervento chirurgico. 

Santos: Un caso di reinfezione sifilitica. 

da Rosa e de Castro: Schema per risolvere temi di Servizio sanitario in campagna. 

de Andrade: L’alcoolismo e l’esercito. 

Azevedo Camara: L'efficienza del Servizio sanitario nella campagna di Abissinia. 

Sanzio: Riflessioni sul peso dell'equipaggiamento del fante. 


CUBA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Pubblicazione trimestrale. Redazione e amministra- 
zione: Sécion de Sanidad. Cuartel General - Avana (Cuba). N. 1, luglio, agosto e 
settembre 1937. 


Vergarà: Alcune manifestazioni della nostra Sanità militare. 

Perez Ara: Contributo allo studio della metaplasia ossea intraoculare. 
Penichet e Avellan: Un caso di osteogenesis imperfecta. 

Angulo e Aguirre: Un interessante caso di schizofrenia catatonica. 
Cardenas: Contributo allo studio dei tumori ossei. 

de Vera: Necessità di intensificare l’assistenza odontoiatrica nell'esercito. 
Pérez: Accidenti della terapia antisifilitica. 
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Rodriguez Dias: Storia clinica di una gastrectomia per ulcera perforata dello stomaco. 
Forra: Sulla dissenteria bacillare. 

Rodriguez: La dissenteria bacillare nel nostro esercito. 

Castanedo: Note di patologia canina. 

De Villiers: Nuova tecnica per la amigdalectomia. 

Gonzdles: Sul trattamento delle ferite d'arma da fuoco. 

Lopez: Sul trattamento dei restringimenti uretrali. 

Sanchez: Note su una campagna anti-malarica. 


N. 2, ottobre, novembre e dicembre 1937. 


Pérez Ara: A proposito del bronco-cateterismo diagnostico. 

Alonso Pérez: Calcinosi circoscritta. 

Iglesias Torre: Concetti mederni della litiasi urinaria. 

Gonzdles: Trattamento chirurgico delle ulceri gastro-duodenali. 

Gomez Gonzdles: Contributo allo studio della regolazione della pressione arteriosa. 

Luna y Cortinas: Veterinaria militare cubana. 

Hernàndez Froment: La tubercolosi polmonare come problema medico - legale nel- 
l'esercito. 

Caballol y de Vera: Statistica dell'attività odontoiatrica nei diversi gabinetti denti- 
stici dell’esercito. 

Vega Umpierre: Considerazioni moderne sulla itterizia catarrale, con alcuni casì 
clinici. 

Anton Pérez: Notizie sul IX Congresso internazionale di Medicina e Farmacia 
militare. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. I, luglio, tomo CVII, 1937. 


Codvelle: La sotto-alimentazione collettiva in tempo di guerra. 

des Cilleuls e Sabrié: Terza rassegna di igiene militare presso gli eserciti stranieri. 
Montel: Riflessioni sui rapporti della febbre ondulante con la collettività militare. 
Haudard: Il servizio sanitario nell'esercito d'Egitto (1800). 


GERMANIA. 


Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. IX, settembre 1937. 


Gerlach: Sopra una lesione mortale da cartuccia a salve. 

Seifert: Sul trattamento della cosidetta difterite delle ferite. 

Kayser- Petersen: Forze armate e tubercolosi. 

Maerz: Igiene dei piedi e capacità alle marcie. 

Hriiger: Sopra un caso di ematoma ossificante del femore. 

Tidow: Cinque casi di osteocondrite dissecante. 

Kalk: Medicina aeronautica (continuazione e fine). 

Strughold: Classificazione delle azioni biologiche delle grandi altezze, secondo 
linee direttive pratiche. 

Wittmaack: Osservazioni al lavoro del capitano medico Witte sul problema dei 
disturbi uditivi da rumori a bordo di aeroplani. 
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GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson. 
Ltd. Londra. Fasc. marzo 1937. 


Crawford: Profilassi e trattamento delle malattie veneree. 

Macdonald: Un caso eccezionale di ipoglicemia. 

Macfarlane: Su un caso mortale di coronarite in un uomo di 27 anni. 
Monro: Il trattamento delle fratture. 

Russel: Apparecchio filtrante per piscine, 

Sutton: Tende e apparecchi per doccie. 


PERÙ. 


Revista de Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Lima. N. 33, gennaio - giugno 
1937. 
Fernindez Davilla: Sinossi storica del Servizio sanitario dell'esercito peruviano: 
Lépez: Il reumatismo cardio-articolare, malattia sociale. 
Pérez Aranibar: Gli insegnamenti sanitari della guerra di Etiopia. 
Gurmendi: Analisi chimica e prova biologica degli arsenobenzoli del commercio. 
Velarde: Estrazione e farmacologia del complesso vitaminico B. 


POLONIA. 


Lekarz Wojkowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 2, 15 luglio 1937. 


Szmurlo: Cefalee nelle affezioni del tratto superiore dell'apparato respiratorio e 
dell’orecchio. 

Betkowski: I principî del trattamento chirurgico negli accidenti sportivi (cont 
nuazione). 

Cybulski: La soia e il suo valore nutritivo (continuazione e fine). 

Klokowski: Provvedimenti sanitari durante l'insurrezione polacca del 1863. 


N. 3}, 1" agosto 1937. 


Telatycki: Interventi chirurgici nella tubercolosi polmonare. 

Betkowski: I principî del trattamento chirurgico negli accidenti sportivi (cort- 
nUAZIONE). 

Jakobkiewicz: La profilassi della peste nei porti italiani. 

Konopka: Resoconto del IX Congresso internazionale di Medicina e Farmacia 
militare. 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczej. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 


propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia. Tomo VI, n. 2. 1937. 


Krajewski: L'azione della composizione dell’aria che si respira, sulla secrezione 
gastrica e sul sangue. 

Broda: La tecnica della misura del pH nei colloidi con l'apparecchio di Marczewski. 

Handtke: I risultati del trattamento del personale navigante aeronautico nella sta- 
zione balneare di Krynica. 
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ROMANIA. 


Revista Sanitara Militara. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Regina 
Elisabetta », Bucarest, Fasc. VIII, agosto 1937. 


Nicoleanu: Considerazioni su un caso di morte per la rottura di una cisti idatidea 
del fegato, nelle vie biliari. 

Florian: Il problema delle polmoniti nell'esercito. I fattori determinanti, misure 
protettive, l'importanza del freddo nelle polmoniti. Concetti attuali di trattamento. 

Bratu: Metodo rapido di trattamento degli ascessi caldi e delle adeniti suppurate 
non tubercolari. 

Gheorghiu: Considerazioni sulle complicazioni oculo-orbitarie delle infezioni nasali. 

Vancea: Contributi clinici e sperimentali allo studio degli antisettici oculari. 

Ticusan: Considerazioni sulle larghe resezioni dello stomaco nell'ulcera gastro- 
duodenale. 

Diacicov: L'operazione di Blaskovics nelle ptosi. 

Columban: La vitamina B. 

Radvan: L'importanza della diastasuria nella diagnosi delle pancreatiti. 

Teleman e Rosca: I risultati comparativi delle reazioni di flocculazione S. Wittebski 
e la deviazione del complemento nella sifilide. 

Ionescu Stoian: I polisaccaridi batterici. 


RUSSIA. 


Voenno Sanitarnoe Delo. — Gosudarelwennoce, isd-wo. Mosca, n. 5, maggio 1937. 


Fedotov: Lo sgombero dei feriti e degli ammalati dalle zone avanzate. 

Tceskassky: Il ricovero dei feriti e degli ammalati negli ospedali da campo. 

Bereskin: La immobilizzazione degli arti fratturati, sulla linea di fuoco. 

Ostrovskaia: L'azione degli antisettici a base olcosa, nella cura delle ferite infette. 

Iozi: I compressori per la respirazione dei palombari, 

Georghievsky e Katz: L'apparecchio per la disinfezione a base di vapori di for- 

malina, in uso presso i reggimenti di cavalleria. 

Stenghel e Cinbarov: 1 laboratori batteriologici da campo. 

Egorov: La batterioscopia nell'analisi sanitaria dci viveri. 

Fischer: L'uso dei dadi di estratto di carne nella preparazione dei terreni di cultura. 

Bibikov: Risultati dell'esperimento della dieta razionale e terapeutica del sanatorio 
centrale R. K. K. A., intitolato a Voroscilov, 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. -- Army Medica! Museum and Library. Washington. Vol. LXXXI, 
N. 3;, settembre 1937. 


Bainbridge: Relazioni tra il servizio sanitario militare e quello civile, nel campo 
medico chirurgico ed odontoiatrico. 

Boland: Le ferite al torace nel campo professionale sanitario militare ed in quello 
civile. 

Martin: Sul servizio sanitario nella nuova divisione di fanteria americana. 

Lowman: Suggerimenti pratici nella chirurgia generale. 

Loucks: Uno strumento molto semplice per l'aspirazione dei liquidi endo-cavitari. 


Robb: Il nuovo campo per l'addestramento della Guardia Nazionale di Massa- 
chusetts. 


NOTIZIE 


Assistenti universitari militari. 


Ufficiali medici assegnati alle cliniche ed istituti scientifici delle RR. Università del 
Regno, in qualità di assistenti militari, per l'anno accademico 1937-38. 

Primo capitano medico Gorrreni Luigi (94" fanteria - destinato ospedale militare 
Bologna) — R. Clinica dermosifilopatica Bologna. 

Primo capitano medico VrraLe Salvatore (Scuola applicazione Sanità militare) — 
R. Clinica otorinolaringoiatrica Firenze. 

Primo capitano medico FaLcone Raffaele (20% artiglieria div. fant. - destinato ospe- 
cale militare Roma) — R. Istituto di radiologia Roma. 

Primo capitano medico Bua Giuseppe (Scuola allievi ufficiali del genio, Pavia) — 
R. Clinica dermositilopatica Pavia. 

Capitano medico BartagLIa Michele (Ospedale militare Udine - destinato ospedale 
militare Milano) — R, Clinica malattie nervose e mentali Milano. 

Capitano medico De Atessi Evasio (11° artiglieria div. fant. - destinato ospedale 
Bologna) — R. Istituto igiene Bologna. 

Capitano medico PebkoLi Giuseppe (Ospedale militare Roma) — R. Clinica orto- 
pedica Roma. 

Capitano medico FLoripia Francesco (Scuola applicazione Sanità militare - destinato 
ospedale militare Roma) — R. Clinica otorinolaringoiatrica Roma. 

Capitano medico Tappia Leo (Rimpatriato dall'A, O. I. - destinato ospedale mili- 
tare Padova) — R. Istituto igiene Padova. 

Tenente medico incaricato grado superiore Santacati Francesco (3° bersaglieri) — 
R. Istituto di radiologia Milano. 

Tenente medico incaricato grado superiore Gasparro Umberto (Nizza cavalleria - 
destinato ospedale militare Roma) — R, Clinica oculistica Roma. 

Tenente medico incaricato grado superiore Avci Guglielmo (89° fanteria - destinato 
ospedale militare Milano) — R. Clinica chirurgica Milano. 


x 


Ufficiali medici confermati alle cliniche ed istituti scientifici delle RR. Università 
del Regno, in qualità di assistenti militari, per l’anno accademico 1937-38. 

Maggiore medico Frosini Dino (Ospedale militare Bari) — R. Istituto igiene Bari. 

Primo capitano medico De MicHÒieLis Corrado (Ospedale militare Torino) — R. Isti- 
tuto igiene Torino. 


Primo capitano medico Asturo Girolamo (Ospedale militare Genova) — R. Istituto 
igiene Genova. 

Primo capitano medico Sracnoretti Galileo (Ospedale militare Bari) — R. Clinica 
medica Bari. 

Primo capitano medico Santucci Giuseppe (Ospedale militare Napoli) — R. Clinica 
chirurgica Napoli. 

Capitano medico Caruro Biagio (Ospedale militare Torino) — R. Clinica chirur- 
gica Torino. 

Capitano medico Mitana Gaetano (Ospedale militare Napoli) — R. Istituto igiene 
Napoli. 

Capitano medico Parapbino Paolo (6° genio - Bologna) — R. Clinica chirurgica 


Bologna. 
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Capitano medico ImpaLLomeni Rosario (Ospedale militare Roma) — R. Clinica 
medica Roma. 
Capitano medico Leo Giacomo (Ospedale militare Palermo) — R. Clinica chirur- 


gica Palermo. 
(Boll. uff., 18 novembre 1937-XVI). 


Avanzamento straordinario per meriti eccezionali. 


AI prof. Silvio PaLazzi, capitano medico di complemento, nostro egregio collabora- 
tore, è stato conferito l'avanzamento straordinario per meriti eccezionali con la seguente 
motivazione : 

Clinico di altissimo valore,, titolare della cattedra di stomatologia nella K. Università 
di Pavia, di vasta attività scientifica - letteraria con numerosissime pubblicazioni, decorato 
di croce al valor militare nella grande guerra, ha organizzato uno speciale reparto per la 
chirurgia della bocca durante la campagna in A. O. Nominato ispettore di tutto il 
servizio stomatologico del corpo di spedizione, con grandissima attività, zelo e compe- 
tenza lo ha organizzato e coordinato in modo da wvalorizzarlo al massimo con grande 
rendimento del servizio stesso. (Boll. uff., 28 ottobre c. a.). 


Bollettino del Corpo sanitario militare, 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 


Garsacni Giuseppe, 5° div. alp. « Pusteria » (309* sez. san. in A. O.). — R. corpo 
truppe coloniali Eritrea dal 25 marzo 1937-XV. 

Tarquini Cairoli, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Torino, 
cessando come sopra dal 16 ottobre 1937-XV. 


PRIMI CAPITANI, 


Pastina Mario, ospedale militare Torino. — Infermeria presidiaria Anzio. 
CAPITANI. 
Accarpi Antonino, ospedale militare Firenze. — In data 4 febbraio 1937-XV, cessa 


di essere comandato presso il ministero dell’Africa Italiana, per rientro dal R. corpo 
truppe coloniali Libia. 


Rosi Vittorio, R. corpo truppe coloniali Libia. — Reggimento chimico militare, 
cessando come sopra dal 10 gennaio 1938-XVI. 
Zurerti Salvatore, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Milano, 


cessando come sopra dall'rt settembre 1937-XV. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Troni Giulio, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 31° fant. carrista, cessando come 
sopra dall’8 settembre 1937-XV. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 61%, 28 ottobre 1937-XV. 


* 
Ufficiali medici. 
TENENTI GENERALI. 


Marenco Lorenzo. — In data 12 novembre 1937-XVI, è collocato in ausiliaria, per 
età, con anzianità 1° luglio 1937-XV. 
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CAPITANI. 
Masacra Mario, infermeria presidiaria Anzio. — « Genova » cavall. 
TENENTI. 
CeLentanI Nicola, 9" art. div. fant. — R. corpo truppe coloniali Libia dal 15 ago- 


sto 1937-XV, d'autorità. 

Furino Raffaele, 152° fant. — R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica) dal 29 ago- 
sto 1937-XV, d'autorità. 

Sasatino Riccardo, 232° fant. — R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica), dal 5 
settembre 1937-XV, d'autorità. 

Ufficiali chimici farmacisti. 
CAPITANI. 
Nascè Francesco Paolo, ospedale militare Catanzaro. — R. corpo truppe coloniali 


Libia dal 15 agosto 1937-XV, d'autorità. 
TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Tancrepi Gabriele, istituto chimico farmaceutico militare Firenze. — R. corpo 
truppe coloniali Libia (Tripolitania) dal 1° settembre 1937-XV. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 63°, 4 novembre 1937-XVI. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI, 


Bocca Tito, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ispettorato sanità militare Torino, 
cessando come sopra dall’rr novembre 1937-XVI. 
Cronini Giulio, A. O. I. Somalia. — Ospedale militare Firenze. 


MaccioRrI. 


Conratone Raffaele, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Napoli, 
cessando come sopra dal 18 novembre 1937-XVI. 


PRIMI CAPITANI, 


D'ALessanpro Antimo, R. corpe truppe coloniali Libia. — Ispettorato sanità militare 
Napoli, cessando come sopra dal 19 novembre 1937-XVIÌ. 
CAPITANI. 
CasreLLi Giambattista, R. corpo truppe coloniali Fritrea. — Ospedale militare 
Padova, cessando come sopra dal 6 novembre 1937-XVI. 
Garzia Lorenzo, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Infermeria presidiaria Trento, 
cessando come sopra dal 17 novembre 1937-XVI. 
Macnani Abele, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Direzione sanità militare 
corpo armata Bologna, cessando come sopra dall’r1 novembre 1937-XVI. 
TENENTI. 
Pasceri Domenico, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 13° art. div. fant., cessando 


come sopra dal 6 novembre 1937-XVI. 

Teramo Filomeno, 5° alp. — R. corpo truppe coloniali Libia dall’r1 luglio 1937-XV, 
d'autorità. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 64°, 11 novembre 1937-XVI. 
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Medaglia di bronzo al valor militare al Sen. prof, Aldo Castellani. 


Al Sen. prof. Sir Aldo Castellani, Conte di Chisimaio, è stata concessa la medaglia 
di bronzo al valor militare con la seguente motivazione: « Tenente generale medico nella 
riserva navale. Alto consulente sanitario per le colonte dell'A. O. In otto mesi di dura 
ed aspra campagna, sprezzante di ogni pericolo e noncurante di qualsiasi disagio, ha 
portato dovunque, nelle regioni più lontane e più insidiose l'ausilio della sua opera di 
scienziato insigne e di medico illustre, bene meritando dell'Esercito e del Paese. 

« Esempio fulgidissimo di abnegazione e di spirito di sacrificio. — Campagna italo 
etiopica 1935-36 ». 


Onorificenze. 


Onorificenze concesse nella ricorrenza della Marcia su Roma su proposta di S. E. il 
Capo del Governo, Ministro della Guerra, in considerazione di particolari benemerenze : 


Ordine della Corona d'Italia 


Commendatore: colonnelli medici MicHeLe Fierro, Saverio Curcio. 

Ufficiale: colonnello medico Silvio CoLrrti. 

Cavaliere: primo capitano medico AnceLo PerRINI, capitano medico AnTONIO 
CAssonE. 


I Congressi medici di Torino 
e la relazione militare al Congresso di Anestesia, 


Il 19 ottobre alla Augusta presenza di S. A. R. il Principe di Piemonte furono solen- 
nemente inaugurati nell'Università di Torino gli annuali Congressi delle Società italiane 
di Medicina Interna, di Chirurgia, di Ortopedia e Traumatologia, di Urologia, di Ane- 
stesia e Analgesia, di Chirurgia estetica. I lavori dei singoli congressi si sono svolti in 
quattro giorni di attivissime sedute con la partecipazione di illustri rappresentanti delle 
Scuole :mediche italiane e di numerosi medici convenuti d’ogni parte d’Italia e anche 
dall’estero. 

Nell’aula della Clinica medica generale è stato scoperto un busto del Senatore 
prof. Ferdinando Micheli, per la cui immatura perdita è ancora tanto vivo il rimpianto 
nel mondo medico. Il prof, Frugoni ha degnamente commemorato l’insigne Maestro. 

Le laboriose giornate dei congressisti sono state confortate da un programma ospi- 
talissimo di ricevimenti e festeggiamenti, offerti in loro onore. 

I dibattiti scientitici si sono iniziati, nella seduta inaugurale, con un grande discorso 
del prof. Roberto Alessandri, sugli indissolubili legami e sulle necessità collaborative fra 
le diverse branche mediche e chirurgiche. 

Nel congresso di Medicina Interna, presieduto dal prof. Gamna, il prof. Ferrata ha 
svolta la relazione Attualità in tema di coliti, redatta in collaborazione coi proff. Pelle- 
grini, Fieschi e Beltrametti. Particolarmente, il prof. Giuseppe Pellegrini ha trattato 
Le colopatie disfunzionali e lesionali secondarie, il prof. Aminta Fieschi Appendicite cro- 
nica e colopatie e il prof. Luigi Beltrametti Sull'eziopatogenesi delle coliti ulcerose gravi 
non amebiasiche e delle ulceri del colon. La seconda relazione sul tema Fisiopatologia © 
patologia speciale della vecchiaia è stata svolta dai proff. P. Bastai e G. C. Dogliotti, con 
un importante contributo, durante la discussione, da parte del prof. Francesco Schiassi. 

Nel congresso di chirurgia il Presidente, prof. Ottorino Uffreduzzi, ha presentata la 
relazione Sugli esiti a distanza degli interventi per ulcera gastro-duodenale. Quindi il 
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prof. M. Mairano ha riferito Sul comportamento del chimismo gastrico dopo gastro-entero- 
anastomosi e resezione gastrica, il prof. F. Stoppani Sopra il comportamento dello stomaco 
dopo gli interventi chirurgici, il prof. A. Foà sui Risultati lontani delle operazioni per 
ulcera duodenale e il prof. D. Taddei su / risultati lontani della cura chirurgica della 
litiasi urinaria. 

In una seduta comune delle Società di Medicina Interna e di Chirurgia sono state 
svolte una relazione del prof. Di Guglielmo: Diagnosi e serupia delle sindromi sellari 
e parasellari e una del prof. Chiasserini: Patologia e terapia delle sindromi neuro- 
1pofisarie. 

AI congresso di Ortopedia e Traumatologia il prof. Scaglietti ha trattato il tema di 
relazione: Organizzazione di un servizio di traumatologia. Il prof. A. Poli ha riferito 
su La semetotica clinica della claudicazione, 

Il prof. Ruggero Ascoli è stato relatore al Congresso di Urologia per la Cura medica 
e dietetica della calcolosi renale. Successivamente il prof. M. Pavone ha riferito sulla 
Terapia medica della calcolosi urinaria, il prof. G. Ravasini su / contributi sperimentali 
alla resezione renale e il prof. P. Lilla su Le resezioni renali. 

AI congresso della Società italiana di Anestesia e Analgesia il prof. A. Donaggio ha 
presentata la relazione sugli Efferzi degli anestetici sulle fibre nervose centrali e periferiche; 
il prof. A. Trivellini ha svolto il tema: L'anestesta nelle lesioni traumatiche della pratica 
civile. 

A questo Congresso è stata presentata e discussa la relazione del colonnello medico 
prof. Pietro Camoriano, incaricato dalla Direzione generale della Sanità militare, su 
l'Anestesia in traumatologia di guerra. Depo ricordi storici concernenti l'anestesia prati- 
cata in guerra dal 1854 ai nostri giorni, il relatore ha fatto un profondo esame degli 
attuali metodi di anestesia nei riguardi della loro applicazione alla chirurgia di guerra, 
con una esposizione e un commento della organizzazione del servizio di anestesia nel 
nostro Esercito e con riferimento alle opinioni professate da eminenti chirurgi militari 
di diverse nazioni. E’ stato anche affrontato il problema dell’anestesia nel trattamento 
dei feriti gassati e, nelle conclusioni, si sono vagliati i criteri preferenziali per la scelta del 
metodo di anestesia nei frangenti bellici. L’interessantissima relazione ha ottenuto il 
più vivo consenso e i più lusinghieri apprezzamenti. 

Alla discussione della relazione militare hanno preso parte i proff. Uffreduzzi, Ales- 
sandri, Stoppato, Biancheri ed altri. 

Nel congresso di Chirurgia estetica il prof. Manna ha svolta, con numerose proie- 
zioni, la relazione sul tema: Giudizi e pregiudizi moderni sulla chirurgia plastica, Altri 
argomenti speciali sono stati trattati dai proff, Claoné di Parigi, Chiarolanza, De Filippo, 
Galeazzi, De Libera, ecc. Il prof. Putti ha illustrato, con proiezioni, il suo metodo nella 
cura dell'allungamento operativo del femore. 

I congressi torinesi, ai quali oltre alle relazioni accennate, sono state presentate nu- 
merose importanti comunicazioni, hanno messo nel più efficace rilievo la feconda atti- 
vità e l’incessante pregresso delle Scuole mediche italiane. 


XXXIV Congresso della Società oftalmologica italiana 
(Roma 25-27 ottobre 1937-XV). 


Dal 25 al 27 ottobre s'è tenuto in Roma il XXXIV Congresso della Società oftalmo- 
logica italiana, sotto la presidenza del prof, Giuseppe Ovio, Senatore del Regno. Erano 
rappresentate le direzioni di sanità dei Dicasteri militari. 

Numerosi gli intervenuti e interessanti sono state le relazioni, le comunicazioni c le 
conferenze di illustri oftalmologi italiani. 
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S'è notata la presenza dell’illustre prof. Meller, direttore della 1* Clinica oculistica 
di Vienna, il quale ha trattato L'importanza della tubercolosi quaie euologia di varie 
malattie degli occhi. Egli ha scstenuto che la tubercolosi oculare può essere primaria, 
senza altri focolai in altri organi. 

Il prof, Bardelli di Firenze ha trattato dei Concerti moderni sull'operazione di cata- 
ratta, additando le varie complicanze post-operatorie con l'estrazione in toto della ca- 
taratta. 

Il prof. Di Marzio di Bologna ha parlato lungamente su Le più recenti vedute sul 
distacco retinico ed i risultati operatori di esso; Dopo un lungo documentario di proie- 
zioni di casi operati con successo, con discreto successo e altri con insuccesso, il relatore 
ha concluso affermando essere doveroso di operare ogni distacco retinico senza alcuna 
attesa. Secondo la sua statistica i casi di insuccesso sono stati minimi, dovuti al tardivo 
intervento operatorio. 

Il maggiore medico prof. Sarnelli ha presentata una importante e attuale comu- 
nicazione su Gli studi di oculistica tropicale in Italia. 

Altra comunicazione interessantissima è stata quella del prof. Pardo di Genova sulla 
Opportunità di riformare ed unificare i criteri per la determinazione dell'acutezza visiva. 
Egli ha espresso il parere di abolire i vari ottotipi attualmente in uso e di nazionalizzare 
(tutt'al più) un unico ottotipo da adoperarsi con una costante intensità luminosa. Tale 
comunicazione ha destato vivo interesse, specie per i rappresentanti dei tre Dicasteri mili- 

i. Alla discussione hanno preso parte i tenenti generali medici proff. Santucci, Buc- 
Li e altri ufficiali medici. Alla fine è stata nominata una Commissione, la quale dovrà 
studiare la questione e riferirne al prossimo congresso. 

Il prof. Pasiani, primario chirurgo della R. Università di Padova, ha parlato sul tema 
Delle vie ottiche intracraniche, affermando la necessità di tentare in ogni caso l’inter- 
vento operativo per eliminare i fenomeni da compressione. 

Il congresso s'è chiuso inviando, espressioni di omaggio a S. M. il Re, Imperatore 
d'Etiopia, c al Duce. 


Congresso internazionale di medicina dello sport e di educazione fisica. 


Dall'11 al 17 luglio c. a. è stato tenuto a Parigi un interessante e ben riuscito Con- 
gresso internazionale di medicina dello sport e della educazione fisica, in occasione della 
esposizione internazionale, La materia fu divisa in 4 sezioni: biologia sportiva; educa- 
zione fisica scolastica e post-scolastica; sport, orientazione, controllo; incidenti ed accidenti 
dello sport (parte medica e parte chirurgica). I temi furono assegnati dal Comitato orga 
nizzatore. Per l’Italia hanno parlato: Sulle direttive da dare agli sportivi in base ai loro 
caratteri morfologici esterni, il prof. G. Pini di Bologna, che ancora una volta mise in 
luce il valore della scuola morfologica italiana e determinò vivaci discussioni; il ten. col. 
iedico prof. Cassinis che trattò dell’Organizzazione dell'educazione fisica e dello sport 
in Italia, esponendo le finalità che il Fascismo si propone raggiungere con tale metodo e 
documentò l'asserto con una pellicola cinematografica concessa dal Ministero della Cul- 
tura Popolare. Il numeroso pubblico di tutte le nazioni applaudì con entusiasmo, supe. 
riore ad ogni previsione, il termine della proiezione, che a più riprese faceva parlare e 
vivere il Duce fra i giovani. Il dott. Lentini proiettò una pellicola dell’Istituto Bioti 
logico del prof. N. Pende e ne illustrò i metodi di esame, interessando molto gli uditori 
e portando a discussioni animate. Il prof. C. Foà parlò del Dooprng sostenendo che in 
Italia non esiste perchè una gioventù forte e sana abbisogna solo di metodi perfetti di 
preparazione per raggiungere un notevole grado di resistenza fisica; ma nessun grado di 
resistenza, per elevato che sia, potrà portare ad azioni superbe ove manchi lo spirito e 
questo è stato dato al nostro popolo come un Dooping di nuovo stile. 
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Durante il congresso si riunì il Comitato di Presidenza della Federazione Interna- 
zionale di Medicina dello Sport per ricleggere il presidente, il segretario e il tesoriere, 
che a norma di regolamento venivano a scadere dalla carica. Fu eletto presidente il 
dott. L. Conti di Berlino, segretario generale il ten. col. medico U. Cassinis, tesoriere il 
dott. A. Govaerts di Bruxelles. Come primo atto della nuova attività internazionale della 
Federazione medici - sportivi, il C.O.N._ ha concesso che sia pubblicato un Bollettino 
di informazioni sullo sviluppo della medicina dello sport nel mondo e sia distribuito a 
tutti i medici sportivi d'Europa, facendo così azione di propaganda non indifferente. 

Gli Atti del congresso furono pubblicati in elegante volume di 328 pagine dalla 
« Imprimerie Marcel Lebois » di Bar-sur-Aube. 


XII Congresso regionale veneto di dermatologia e sifilografia, 


Il giorno 1o ottobre nella sala della Sezione dermopatica dell'ospedale civile di 
Verona si è tenuta la XII riunione della Sezione Triveneta della Società Italiana di Der- 
matologia e Sifilografia. 

Sedevano alla presidenza il prof. Truffi, presidente della Sezione, il prof. Artom vice- 
presidente, il prof, Cerutti segretario, il direttore dell'ospedale militare, colonnello me- 
dico Accorinti ed il direttore dell’ospedale civile prof. Soprana. 

Aperta la seduta il prof. Truffi ha ricordato le alte tradizioni dermatologiche della 
città di Verona, culminanti con la gloria di Fracastoro, poeta e sifilografo insigne ed 
iniziatore della terapia e della profilassi antiluetica. Quindi dinanzi ad un notevole 
pubblico, del quale facevano parte i primari delle varie sedi delle Venezie, gli ufficiali 
medici del presidio di Verona invitati dal prof. Artom, i sanitari degli istituti ospedalieri 
e medici pratici, il prof. Artom con la cellaborazione degli assistenti dottori Bottoli, 
Stegagno e Cappellaro presentò molti casi clinici tra i quali i più importanti: un caso di 
Pseudoermafroditismo, uno di Malattia di Pringle, uno di Duhring infantile, tre casi di 
Malattia di Recklinghausen, un caso di Sindrome di Jersild, uno di Eritrodermia salvar- 
sanica generalizzata, uno di Pellagra grave cd uno di Pemfigo cronico. 

Ad ogni caso clinico seguirono discussioni attivissime a cui in particolare parteci- 
parono i proff. Truffi, Fiocco, Radaeli, Marras, Balbi, Cortella e Cerutti. 

Il prof. Truffi successivamente ringraziò a nome dei soci il prof. Artom per l’impor- 
tante contributo clinico e didattico portato, mettendo in evidenza l’interesse vivissimo 
rivestito dai casi presentati, 

Dopo una parentesi amministrativa dedicata alla votazione delle terne per la presi- 
denza della Società Italiana di Dermatologia e Sifilogratia. si iniziarono le esposizioni 
delle comunicazioni scientifiche. 

Il prof. Truffi espose interessanti ricerche sull'azione dei derivati acridinici nella 
sifilide sperimentale del topo, arrivando a conclusioni assai originali ed importanti. 

Il prof. Artom riferì di una piccola cpidemia di megalo-eritema infettivo o « quinta 
malattia » che ebbe occasione di seguire nella scorsa primavera in Verona. Mise in luce 
le caratteristiche cliniche ed anatomo-patologiche della rara forma esantematica, rilevando 
i dati fondamentali utili ad un esatto diagnostico. 

Il prof. Balbi parlò di sue esperienze dimostranti l'esistenza di anticorpi anticute 
che vengono ad aggiungere al complesso capitolo delle forme allergiche e reattive un 
nuovo contributo di particolare interesse per il dermatologo. 

Il prof. Cerutti illustrò un caso di infezione gonococcica parauretrale isolata. Caso 
inconsueto e molto dimostrativo. i 

Il dott. Sterzi in collaborazione con il prof, Cerutti riportò esperienze sui reperti 
microscopici nel cancro da catrame del topolino sano e del topolino sifilizzato: espe 
rienze aventi duplice interesse sia come elemento di determinazione dei rapporti inter- 
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cedenti tra la sifilide sperimentale e cancro sperimentale, sia come contributo all'oscuris- 
simo problema della patogenesi del cancro. 

Dopo tale comunicazione il Presidente sospese temporaneamente il congresso ed agli 
intervenuti venne offerto dall’amministrazione ospedaliera dell'ospedale civile di Verona 
un rinfresco. 

Alle ore 11,30 su numerose automobili i congressisti partirono per Malcesine. Alle 
ore 15, dopo il banchetto, i dermatologi convennero nella splendida sala dei Capitani nel 
Municipio di Malcesine, cortesemente messa a disposizione del congresso. Dopo un saluto 
rivolto dal prof. Truffi al Podestà e alla cittadinanza ospitale di Malcesine, il prof. Cor- 
tella prese la parola per svolgere la sua comunicazione riguardante un grave caso di «poro 
tricosi, dall’osservazione del quale, l'oratore trasse conclusioni che vennero discusse dal- 
l'assemblea. Pure assai seguite da discussioni furono le comunicazioni del prof. Tissi su 
di un caso rarissimo di sindrome di Sencar - Usher e del prof. Marras, il quale, traendo 
considerazioni sulle particolari caratteristiche della lue africana, presentò un importante 
esempio di sifilide mutilante indigena in bianca. 

Svolsero poi le loro comunicazioni, piene di interesse e ricche di ricerche originali i 
soci Policaro, Di Giorgio, Bottoli, Stegagno, Cappellaro, Albrigo, ecc. Alle ore 17 il 
prof. Truffi dichiarò chiusa la riunione scientifica, 


Al prof. Artom che con tanto amore accoglie nella clinica dell'ospedale gli ufficiali 
medici del Presidio e che con tanto spirito di collegialità profonde il suo sapere, vada il 
cordiale cameratesco saluto. 


Col. med. AccorIntI. 


Ciclo di conversazioni mediche 
Trasmissione da tutte le stazioni radiofoniche italiane ogni martedì 
dalle ore 18,45 alle 19. 
Dicembre 19}7 - XVI: 


Martedì 7 (ore 18,45). — On. Prof. Eucento Moretti, Deputato al Parlamento, Se- 
gretario del Sindacato Nazionale Fascista dei Medici: Funzione sociale del medico fascista. 


Martedì 14 (ore 18,45). — S. E. Prof. Giovanni PerracnanI, Direttore Generale 
della Sanità Pubblica: La difesa igienica del popolo italiano. 
Martedì 21 (ore 18,45). — On. Prof. Nicora Penpe, Senatore del Regno, Direttore 


dell’Istituto di Patologia Medica della R. Università di Roma: La costituzione individuale. 

Martedì 28 (ore 18,45). — S. E. Prof. ALpo Casrertani, Senatore del Regno, Diret- 
tore della Clinica di Malattie Tropicali e sub-tropicali della R. Università di Roma: 
Medicina tropicale. 


Gennato 1938- XVI: 


Martedì 4 (ore 18,45). — S. E. Prof. FiLirpo Borrazzi, Accademico d’Italia, Diret 
tore dell'Istituto di Fisiologia della R. Università di Napoli: Valore degli alimenti. 
Martedì 11 (ore 18,45). — On. Prof. Sasato Visco, Deputato al Parlamento, Diret 


tore dell'Istituto di Fisiologia della R. Università di Roma: Valore degli alimenti: il latte 
ed i suoi derivati. | 

Martedì 18 (ore 18.45). — Prof. Carro Foà, Direttore dell'Istituto di Fisiologia della 
R. Università di Milano: Valore degli alimenti: la verdura e la frutta. 

Martedì 25 (ore 18,45). — Prof. Silvestro BacLioni, Direttore dell'Istituto di fisio- 
logia Umana della R. Università di Roma: Valore degli alimenti: condimenti e bevande. 
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Febbraio 1938- XVI: 


Martedì 1 (ore 18,45). — S. E. Prof. Dante be Biasi, Accademico d’Italia, Direttore 
dell'Istituto di Igiene della R. Università di Roma: Difesa dalle malattie infettive. 

Martedì 8 (ore 18,45). — On. Prof. RarraeLe BastianeLLI, Senatore del Regno, Di- 
rettore dell'Istituto « Regina Elena » di Roma: La lotta contro il cancro. 

Martedì 15 (ore 18,45). — On. Prof. RarraeLe PaoLucci, Vice Presidente della Ca- 
mera dei Deputati, Direttore della Clinica Chirurgica della R. Università di Bologna: 
La diagnosi precoce del cancro. 

Martedì 22 (ore 18,45). — Prof. Cesare Fruconi, Direttore della Clinica Medica 
della R. Università di Roma: Vita moderna e malattie del ricambio, 


Marzo 1938- XVI: 


Martedì 1 (ore 18,45). — Prof. Carro Besta, Direttore della Clinica Neurologica 
della R. Università di Milano: /mportanza sociale delle malattie neurologiche. 

Martedì 8 (ore 18,45). — Prof. Caro Vercesi, Direttore della Clinica Ostetrica Gi- 
necologica della R. Università di Pavia: L'igiene della gravidanza. 

Martedì 15 (ore 18,45). — On. Prof. Francesco Varacussa, Senatore del Regno, Di- 
rettore del Preventorio « Emilio Morosini » della C. R.1.: Igiene infantile. 

Martedì 22 (ore 18,45). — Prof. G. B. AtLtarra, Direttore dell'Istituto di Pediatria 
della R. Università di Torino: L'alimentazione del lattante. 

Martedì 29 (ore 18,45). — Prof. Virrorio Purti, Direttore dell’ « Istituto Rizzoli » 
e della Clinica Ortopedica e Traumatologica della R. Università di Bologna: Importanza 
sociale della lussazione congenita dell'anca e della sua cura precoce. 


Aprile 1938- XVI: 


Martedì 5 (ore 18,45). — Prof. Luici SpoLverini, Direttore della Clinica Pediatrica 
della R. Università di Roma: Enteriti infantili. 

Martedì 12 (ore 18,45). — Prof. Dante PaccHioni, Direttore della Clinica Pedia- 
trica della R. Università di Genova: Broncopolmoniti infantili. 

Martedì 19 (ore 18,45). — Prof. Giuseppe Caronia, Direttore della Clinica per le 
Malattie Infettive della R, Università di Roma: La prevenzione e la cura della difterite. 

Martedì 26 (ore 18,45). — Prof. Dino Fronrati, Direttore della Clinica Pediatrica 


della R. Università di Padova: La paralisi infantile. 


Maggio 1938- XVI: 


Martedì 3 (ore 18,45) — Prof. UsaLpo Sammartino, Direttore dell'Istituto di Far- 
macologia della R. Università di Perugia: /ndicazioni climatiche nell'infanzia. 


Premio « Ettore Marchiafava ». 


La Commissione per lo studio e la prevenzione delle grandi calamità, istituita presso 
la R. Accademia Nazionale dei Lincei in Roma, per onorare la memoria di Luigi Razza, 
di Ettore Marchiafava e di Mario Baratta, pone a concorso tre premi di lire 5.000 cia- 
scuno, a scadenza triennale, da assegnarsi una volta tanto. 

Possono prender parte al concorso soltanto giovani di nazionalità italiana, che ab- 
biano conseguito ia laurea in una Università del Regno, non anteriormente al quinquennio 
che precede il 31 dicembre 1936-XV. 

I lavori debbono essere inediti e non possono essere stati presentati ad altri con- 
corsi, come deve dichiarare esplicitamente il concorrente. Dovranno essere presentati od 
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inviati alla R. Accademia dei Lincei, Roma, entro il 31 dicembre 1939- XVIII. Si fa cb- 
bligo di presentarli in triplice copia dattilografata. 

I vincitori saranno proclamati nella seduta solenne del giugno 1940- XVIII. Non è 
ammessa la divisione dei premi. Qualora nessun concorrente sia giudicato degno del pre- 
mio, la Commissione giudicatrice ha la facoltà di devolvere una parte della somma asse- 
gnata, come contributo d’incoraggiamento, a quelli dei concorrenti che riterrà più meri- 
tevoli. 

La Commissione per lo studio delle grandi calamità si riserva il diritto di pubbli- 
care i lavori premiati nella sua serie scientifica. 

Il tema assegnato per il premio « Ettore Marchiafava » è il seguente: 

I problemi epidemiologici dell’ Africa Orientale, con speciale riguardo ai territori 
italiani. 

Si consiglia di seguire le direttive tracciate dal prof. Arcangelo Ilvento nello studio 
« Le malattie epidemiche nel bacino del Mediterraneo » pubblicato nel secondo volume 
della serie scientifica edita dalla Commissione. 


Concorso per assistenti all’Istituto di Malariologia « Ettore Marchiafava ». 


E’ aperto un concorso per esami per Ja nomina di tre assistenti, con incarico della 
durata di un anno, con assunzione il 1° gennaio 1938- XVI, presso l'Istituto di Malario- 
logia « Ettore Marchiafava » (Policlinico Umberto I - Roma), diretto dal prof. Giuseppe 
Bastianelli. 

Gli aspiranti dovranno far pervenire la domanda, in carta da bollo di L. 4, con i 
documenti prescritti, non più tardi delle ore 16 del giorno 15 dicembre, alla Segretena 
dell’Istituto, cui potrà essere richiesto il bando di concorso. 


2 Po ee. cr 


Direttore responsabile : Prof. Dott. Lorero Mazzetti, tenente generale medico. 


Redattore: Prof. Dott. Vircinio De BernarpINIS, tenente colonnello medico. 


— — +— TZ 


ROMA, NOVEMBRE 1937-XVI - TIP. REGIONALE - CARLO CATTANEO, 20 


hi 


Spedizione in abbonamento postale 


PUBBLICAZIONE MENSILE Anno LXXXV- Fase, XII 
DICEMBRE 1937- XVI 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Cum sanitate virtus in armis. 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


C.WIDICAAAI 


TENDE COLONIALI » MATERIALE PER ATTENDAMENTO 


MILANO roro BONAPARTE 12 


ANNO LXXXV - FASC. XII DICEMBRE 1937-XVI 


GIORNALE 


MEDICINA MILITARE 


Cum sanitate virtus in armis. 


MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


. 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L, 32 (Estero L. 44). 

Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, 
il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 

Per gli stessi ufficiali e per quelli della Sanità militare marittima, in qualunque posi- 
zione si trovino, è ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare 
ed agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo di L. 42 annue. 

Il prezzo del supplemento contenente i Reoli di anzianità del Corpo sanitario militare 
è di L. &. 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico. 

Agli autori sono offerti gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, 
impaginatura e numerazione speciale. Gli estratti richiesti in mumero maggiore sono 
addebitati a prezzo di costo. 

Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere 
unito un breve autoriassunto (non più di ro righe), 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori, 

I manoscritti non si restituiscono. 


SOMMARIO 


LEZIONI E CONFERENZE 


CASTELLANI. — Lo stato. sanitario delle truppe italiane nel conflitto 
etiopico i 


2 . . 


LAVORI ORIGINALI 


DONATI. — Effetti lontani della splenectomia per trauma . ‘ 
PIAZZA. — L'importanza delle determinazioni antropometriche negli 


eserciti e l'influenza che il servizio militare ha sulla robustezza fisica 
dei singoli individui. (Ricerche sui militari del presidio di Firenze) 
(continuazione e fine) : ‘ i P : i 
TERRA-ABRAMI. — Il servizio sanitario sui piroscafi trasporto truppe in 
A.O.I. (maggio 1935-XIM-aprile 1937-XV). Dati statistici e considerazioni 
PANARA. — Due osservazioni di accessi epilettiformi nel periodo prima- 
rio dell'infezione luetica 


Pag. 


Pag. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


CUTIREAZIONE ALLA TUBERCOLINA Interesse sabati della —. 


nell'adulto. — Drbsexepetti e BaLcanries . 

FEBBRE GIALLA Vaccinazione contro la — con virus Pa cl il di 
e sicro umano immune. — SAWYER : 

FEBBRE ONDULANTE. SARO della mosca duacgite sella dif 
sione della — Nero 


FEBBRE RICORRENTE Orrori sulla 7 9 Soler in Palestina. —_ 
ApLer € ScCHIEBER . 


FEBBRE RICORRENTE Sulla — in Abissinia. _ Pia 


IMMUNITA'. Sull'azione dei prodotti disintegrativi dei batteri © cata 
loro neutraliszazione per mezzo di una nuova forma di — CextaNsi 


LESIONI TRAUMATICHE DEL CRANIO. Sulla cura delle — Vax Brex 
OSTEOMIELITE ACUTA Principi sul trattamento dell — e delle sue 


complicazioni. —  Puiirowicez i : 5 : 
OTITI Alcuni rilievi sui metodi ausiliari d'esame nelle — medie acute 
suppurative, — Wasowsky 


PAROTITE (44) SATURNINA, — De Malo 


STAFILOCOCCO 4 proposito di una particolare proprietà opglotinante eser- 
citata dal plasma citratato sugli la di — MIBIRE alle varietà 
patogene. — PIxETTI 


« TEST TONSILLARE » 1 — in rapporto alla rifoanl coda e alla 
sicroagglutinazione verso è germi più comuni della re tonsillare € 
il bucillo di Koch. — Pieri e Deta Betta. 


TRACOMA. Contributo allo studio della pei e della nuova lia del 
— Mretoxni . . » 


URETRITI, EPIDIDIMITI ED ORC HIEPIDIDIMITI POROADENITICHE. 


— Bizzoziro e Francni 


CONFERENZE E VIRGSTRAZIONI MANICHE REC SPERTALI 
MILITARI . 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


NOTIZIE 
INDICE GENERALE. DELLE MATERIE E DEGLI ‘AUTORI PER 
L'ANNO 1937 . . wo. do é 


COLLANA MEDICO - MILITARE . > ti Ei he le 


Pag. 


1279 


1208 


1365 
13604 
1367 
13609 
1372 
1376 


1387 
I4II 


LEZIONI E CONFERENZE 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


LO STATO SANITARIO DELLE TRUPPE ITALIANE 
NEL CONFLITTO ETIOPICO 


Conferenza tenuta il 13 maggio 1937-XV dal 
Senatore Prof. Aido Castellani, conte di Chisimaio, ten. generale medico R. M., 
Ispettore gen. sup. dei Servizi sanitari militari e civili dell'A. O. durante la guerra etiopica 


Or sono due anni, in molti giornali esteri si poteva leggere, quasi quo- 
tidiunamente, la seguente frase: « Se vi sarà una guerra italo-etiopica, l'eser- 
cito italiano non sarà battuto dalle armi abissine, ma dalle malattie e dalle 
epidemie ». I critici basavano questa opinione sulla storia, perchè in tutte le 
guerre tropicali combattute con truppe bianche, le perdite da malattie sono 
state sempre cospicue. 

Nella spedizione del Madagascar (marzo-dicembre 1895), ad esempio, 
gli effettivi bianchi dell'esercito francese consistevano di 9600 uomini, ed in 
circa dieci mesi vi furono 3147 decessi da malattia, 

Nelle operazioni belliche nel Kamerun i Tedeschi ebbero una morta- 
lità per malattia superiore del 112 per mille, mentre in Patria avevano una 
mortalità del 5 per mille. Nella Guerra Boera il numero dei morti per ma- 
lattia in confronto al numero dei morti sul campo e per ferite fu nella pro- 
porzione di 1,98 a 1, quindi il numero dei morti per malattia fu pratica 
mente il doppio di quello per offesa nemica. Riguardo alla mortalità du- 
rante la Guerra Boera, gli autori inglesi se ne occupavano cominciando dal 
10 febbraio 1900, per la ragione che solo da quella data si hanno statistiche. 
Nello specchietto ufficiale pubblicato dal British Medical Journal (numero 
del 18 gennaio 1902) per l’anno 1900 non vi è nessuna cifra per il gennaio, 
nè per i primi giorni di febbraio, nè per l'ultima settimana di febbraio; 
considereremo quindi il periodo di sette mesi che va dal 1° marzo 1900 al 20 
settembre 1900. Durante questo periodo vi furono nelle truppe bianche am- 
mortanti da prima a 194.000 uomini (secondo alcuni autori 156.000) e poi 
a 200.000 womini (secondo alcuni autori 176.000), 5.219 decessi per malat- 
tia, traumatismi non inclusi. Statistiche per tutto l’esercito durante i primi 
mesi (la guerra cominciò il 13 ottobre 1899 con forze britanniche inferiori ai 
50.000 uomini) non sono pubblicate, ma esistono statistiche parziali di uno 
o due settori. Le truppe bianche a Ladysmith ammontanti a 13.496 uomini 
ebbero durante i primi quattro mesi (novembre 1899 - marzo 1900), 10.618 
ospitalizzati. Perdettero 3932 uomini, la maggioranza per malattie. 

Durante la Guerra Mondiale il Corpo di Spedizione Britannico contro 
i Tedeschi in Africa Orientale si componeva di poco più di 50.000 womini. 
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In meno di 18 mesi vi furono 2.794 morti per cause belliche e 6.308 per 
malattia. 

Durante la stessa guerra le truppe alleate in Macedonia e Gallipoli eb- 
bero perdite fortissime. In Arabia il Corpo di Spedizione inglese, forte di 
circa 100.000 uomini, fu affetto da molte malattie; soltanto di colpo di ca- 
lore vi furono, nel 1917, 6.242 casi con 542 morti. 

La guerra etiopica cominciò il 3 ottobre 1935 e terminò il 9 mag- 
gio 1936, con la proclamazione dell'Impero. Durante questo periodo le 
truppe nazionali del fronte nord e del fronte sud, comprendendovi la Milizia 
Nazionale, l’Aviazione, i Carabinieri, gli effettivi di Marina a terra, i nuclei 
operai organizzati in centurie militarizzate con ufficiali del R. Esercito asce- 
sero a circa 500.000 uomini, E' la prima volta nella storia del mondo, 10 
credo, che una così imponente massa di truppe bianche è stata portata ed ha 
combattuto in zona tropicale, gran parte della quale (Somalia) era a clima 
torrido. 

Il pensiero di mezzo milione di giovani nostri soldati in zona tropicale 
fece tremare il cuore a molti. Ma il Capo del Governo, Genio lungiveggente 
intuì subito che in una guerra coloniale la preparazione medica è altrettanto 
importante della preparazione puramente bellica ed a tal riguardo Egli dette 
direttive e prese misure semplici ed efficaci quali ad esempio liberalità nel- 
l'invio di personale e di materiale; :l personale doveva essere efficentemente 
addestrato prima di partire; coordinazione dei servizi medici dell'Esercito, 
Milizia, Aeronautica, Marina e Colonie. Posso attestare che le richieste di 
personale medico e materiale furono alle volte raddoppiate dal Capo del Go- 
verno e che in certe occasioni l'imbarco del materiale sanitario prese prece- 
denza sull'’imbarco del materiale di guerra. 


Organizzazione medica generale in A. 0. 


L’Esercito aveva in A. O. durante il periodo bellico: 
I. — 135 ospedali di base e da campo. Ciascun ospedale possedeva 
un laboratorio batteriologico ed un gabinetto radiologico; 
55 ospedaletti someggiati (sezioni di sanità someggiate); 
13 unità chirurgiche; 
15 ambulanze radiologiche; 
ri ambulanze odontoiatriche; 
4 istituti centrali di analisi; 
12 sezioni di disinfezione; 
6 stazioni di bonifica; 
39 potabilizzatori; 
4 magazzini generali di materiale sanitario. 
Tutti i servizi funzionarono bene. Speciale menzione deve farsi dei 
servizi chirurgici: basti rammentare il magnifico ospedale chirurgico — 
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una vera clinica universitaria — diretia da S. E. il colonnello prof. Paolucci; 
l'ospedale chirurgico diretto dal capitano on. prof. Chiurco. 1 servizi stoma- 
tologici diretti dal capitano prof. Palazzi furono di grande utilità e funzio- 
narono in modo perfetto 

2. — La R. Marina aveva 20 ospedali ed infermerie lungo le coste 
e otto navi ospedali splendidamente equipaggiate, sei delle quali ad aria 
refrigerata e condizionata. 

3. — La R. Aeronautica aveva 22 infermerie. Vi erano due ambu- 
lanze aeree. La via aerea non fu molto usata per lo sgombero e trasporto dei 
feriti e dei malati. 

4. — Il servizio coloniale medico riorganizzato e vivificato da 
S. E. Lessona mise a disposizione della Sanità Militare i suoi trenta ospe- 
dali, infermerie e laboratori nelle due colonie. Questo servizio dovè molto 
durante la guerra all'opera ammirevole e costante di S. E. Guzzoni V. Go- 
vernatore dell’Eritrea e a S. E. De Rubeis, V. Governatore della Somalia. 

5. — In 4. O. l'Alto Comando dette sempre grande importanza 
all'organizzazione sanitaria. 

In Madre Patria lo svolgersi delle operazioni sanitarie in Africa Orien- 
tale fu secondato con opera indefessa e sapiente dalla Direzione di Sanità del 
R. Esercito (con a capo il ten. generale medico Franchi), splendidamente 
coadiuvato dal generale Mazzetti, generale Santamaria e tanti altri ufficiali 
superiori tra i quali il maggiore Antonio Angelini, dalla Scuola di Sanità 
Militare (con a capo il direttore colonnello Giordano, il vice - direttore ten. 
colonnello Bruni e tutti 1 valorosissimi insegnanti), dalla Direzione di Sanità 
della Regia Marina (con a capo il ten. generale medico Falso), dall'Ufficio di 
Sanità della R. Aeronautica (colonnello Arturo Monaco), dalla Direzione 
di Sanità della Milizia Nazionale (con a capo il luogotenente generale me- 
dico De Plato), dalla Direzione della Sanità Pubblica (con a capo S. E. il 
prof. Petragnani), dai Laboratori di Sanità Pubblica (con a capo il prof. Ma- 
rotta). La loro opera preziosa ed efficace potè esplicarsi in modo perfetto 
grazie all'interesse continuo addimostrato nelle cose sanitarie da S. E. Bai- 
strocchi, da S. E. Cavagnari, da S. E. Valle, da S. E. Starace, da S. E. Les- 
sona e da S. E. Buffartni Guidi. 


Personale medico e sanitario. 


Vi erano in Africa: 
Ufficiali Medici del R. Fsercito e della Milizia . . 2.205 


Ufficiali Medici della R.. Marina ;- .- . . «+. 117 
Ufficiali Medici della R. Aeronautica . . . . + 42 
Medici delle Colonie. . +... . +... 120 


Totale . « 5 4484 
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Vi si possono aggiungere una mezza dozzina di medici di aziende pri- 
vate, quali la Ditta Gondrand, che furono sempre pronti a dare il loro aiuto 
ai colleghi militari e furono qualche volta impiegati ufficialmente. 

Tutti i medici fecero il loro dovere magnificamente. Secondo il desi- 
derio del Capo del Governo la grande maggioranza degli ufficiali medici 
del R. Esercito destinati in Africa Orientale, prima di partire, seguirono 
un corso alla Clinica delle Malattie Tropicali di Roma. 

Ufficiali Farmacisti. V: erano in Africa 178 Ufficiali Farmacisti del 
del R. Esercito e 10 della R. Marina. 

Cappellani Militari. Strettamente parlando, i Cappellani non apparten- 
gono all’organizzazione sanitaria, ma passano molto tempo negli ospedali 
a confortare gli infermi e sono molto in contatto con i soldati; quindi posso- 
no essere di grandissimo aiuto per convincerli della necessità di certe misure 
profilattiche, come per esempio la profilassi malarica. Vi furono 268 Cappel- 
lani Militari con le truppe e 10 Cappellani della R. Marina sulle navi ospe- 
dali e con la Marina a terra. Tutti svolsero la loro opera in modo ammirevole. 

Sorelle della Croce Rossa Italiana (sulle navi ed a terra in Africa Orien- 
tale) 384. 

Tutte dettero con abenegazione la loro opera e fra esse, fulgido esem- 
pio, S. A. R. I. la Principessa di Piemonte. 

La nostra rispettosa gratitudine vada alla Augusta Principessa che 
prima iniziò fin dalla guerra Libica il servizio delle Sorelle Volontarie: 
S. A. R. la Duchessa Madre d' Aosta. 

La marchesa di Targiani, infaticabile Direttrice delle Sorelle della 
Croce Rossa Italiana, dispose che tutte le sorelle destinate in Africa Orien- 
tale, prima di partire, facessero un corso alla Clinica delle Malattie Tropicali. 

Suore Ospedaliere e Missioniarie di vari Ordini 200. 

Tutte accudirono con profonda dolcezza al sollievo dei malati. 

Soldati di Sanità ed Infermieri 15.500. 

Buoni e bravi, sempre pronti non solo all'assistenza det malati, ma 
anche quando questi erano scarsi negli ospedali (e ciò avvenne spessissimo) 
ad andare volontari a costruire strade, forti e trincee. 

Infermieri di marina (sulle navi ospedali, navi da guerra e a terra) 639. 

Tutti bene addestrati, fecero ottimo servizio. 


Servizi SANITARI. — A capo dei servizi sanitari era in Eritrea un mag- 
giore generale medico di grande cultura e di grande esperienza (il generale 
Martoglio), in Somalia un espertissimo colonnello medico, un mio antico 
compagno di scuola (il colonnello Maurizio Bedei, adesso generale), sulle 
navi ospedali un colonnello o tenente colonnello medico anziano per ognuna 
(Andruzzi, Gelonest, Peruzzi, Caselli, Ceccherelli, Cavallini, Marcone, Ba- 
sile, Maiorca, Rallo, Micheletti, Martorano, Andrenellì). 


LO STATO SANITARIO DELLE TRUPPE ITALIANE ECC, 1283 


Alcuni mesi prima che le ostilità iniziassero S. E. il Capo del Governo 
creò il posto di Alto Consulente Sanitario ed Ispettore Superiore Generale 
di tutti i servizi sanitari militari, navali, coloniali e civili per l'Africa Orien- 
tale, onde avere un indirizzo tecnico unico e una coordinazione di tutti i 
servizi. E' un posto nuovo nella storia della Medicina Militare. A lui S. E. il 
Capo del Governo, Ministro per le Forze Armate e Ministro per le Colonie 
affidò tra gli altri compiti quello « del coordinamento e della sorveglianza 
di tutti i Servizi Sanitari Civili e Militari della Madre Patria e delle Colonie 
per l'Africa Orientale ». 

Ebbi il grandissimo onore di essere chiamato a coprire tale posto. 

Questa brevemente la organizzazione sanitaria. Studiamone 1 risultati, 
che possono essere almeno in parte ascritti ad essa, in riguardo specialmente 
alla prevalenza di malattie che comunemente affliggono gli eserciti in cam- 
pagne coloniali. 


Malaria. 


In molte guerre coloniali e non coloniali del passato ia malaria è stata 
un flagello che ha interferito grandemente sulie operazioni belliche. 

Nelia guerra mondiale (1914-1918) lu causa vera che paralizzò l'avan- 
zata degli eserciti alleati in Macedonia per tanto tempo fu la malaria. Nella 
famigerata valle deilo Struma, ho visto reggimenti che avevano il 95 per 
cento dei soldati e degli ufficiali affetti dal morbo dopo un mese della loro 
venuta da Salonicco. Anche in Aibanta il numero dei soldati affetti fu gran- 
dissimo. 

Nel 1916, nel Corpo di Spedizione Britannico in Macedonia, con una 
forza di 123.394 womini fra soldati e ufficiali, vi furono 32.018 casi di ma- 
laria ospitalizzati con 287 decessi. Nel 1917 la forza dell'esercito inglese in 
Macedonia fu di 182.583 uomini (inciusi gli ufficiali) e vi furono 71.455 casi 
di malaria ospitalizzati con 240 decessi. La maggioranza dei casi, cioè 
60.977, avvenne durante un periodo di sette mesi, dal maggio al novembre, 
che è la stagione malarica nei Balcani. Nei tropici non vi è una vera e pro- 
pria stagione malarica, poichè si estende în genere a tutto l'anno, con alcuni 
periodi di maggiore intensità. 

Nel 1918, con un Corpo di Spedizione di 128.747 soldati e ufficiali, 
vi furono in Macedonia 59.220 cast di malaria ospitalizzati con 300 decessi. 
Nel Corpo di Spedizione Britannico in Africa Orientale nel 1916, forte di 
circa 58.000 uomini, vi furono, durante un periodo di sette mesi (giugno - 
dicembre) 50.768 casi di malaria ospitalizzati con 263 decessi. Nel 1917 la 
forza media del Corpo di Spedizione era di 50.702 fra soldati e ufficiali : 
tutti 1 soldati ed ufficiali ebbero la malaria e vi furono 499 decessi da 
tale morbo. 
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Durante la nostra recente guerra, invece, contro l'Etiopia, la malaria 
non ha mai dato realmente serie preoccupazioni ed è da notarsi che sul 
fronte nord parecchie zone, quali il Mareb, erano fortemente malariche 
e sul fronte sud tutte Je zone di operazione erano intensamente tali, la 
nialattia essendo assolutamente generale nella popolazione indigena soma- 
la. Vi furono naturalmente un certo numero di casi e qualche rara perni 
ciosa, ma il totale dei casi e la mortalità furono infinitamente minori a 
quello che ci si spettava. In un esercito bianco ammontante approsimativa- 
mente a mezzo milione di uomini abbiamo avuto un totale di 1.241 casi 
vspitalizzati di malaria primitiva e 1.093 ammissioni per recidive: totale 
2.334 ammissioni ospedaliere per malaria con 23 cast di morte. In tali cifre 
sono inclusi i casi di emoglobinuria tropicale, che furono pochissimi. 

Secondo la esperienza della Macedonia e dell’Africa Orientale tedesca 
durante la guerra mondiale si dovrebbe aver avuto al minimo 200.000 casi 
e tre o quattromila morti. 

Quali misure profilattiche furono prese ? In pratica si vide presto che 
con truppe continuamente in movimento, le misure di protezione mecca 
nica, quali reticelle, zanzariere, maschere, guanti e le misure antilarvali 
erano spesso impossibili. Tali misure furono prese ove fu possibile. Fino 
dall'inizio si insistette sulla profilassi chininica: ogni soldato riceveva tre 
pastiglie al giorno di chinino dello Stato (bisolfato o bicloridato, 20 centigr. 
ciascuna pastiglia) e le prendeva: l'esempio veniva dall'alto: alla mensa di 
S. E. Graziani, il Generale e tutti gli ufficiali prendevano regolarmente il 
chinino prima di ogni pasto. 

S. E. Starace sul fronte nord prendeva il chinino e ciò mi facilitò 
molto la profilassi chininica tra le Camicie Nere. 

In Somalia trovai un gruppo di Camicie Nere un po’ restie a fare 
la profilassi chininica; il Vice Caposquadra, che era stato a lungo nel Bra- 
sile, affermava che il miglior mezzo di profilassi era bere una buona quantità 
di vino rosso giornalmente: « più la località è malarica più vino rosso deve 
beversi ». Quando seppe però che S. E. Starace prendeva il chinino si ricre- 
dette 0, per essere più esatti, aggiunse la profilassi chininica a quella da lui 
adottata. Deve notarsi che il profilattico in cui egli aveva realmente fiducia 
era ottenibile solo in piccola quantità, e soltanto la sera. I soldati sapevano 
anche che l'ufficiale medico poteva facilmente scoprire se avevano preso il 
chinino 0 no: ispezioni erano frequentemente fatte ed un soldato, ogni 10 
o 20, era fatto venire avanti e doveva urinare: l'urina veniva subito esami- 
nata col reagente di Tanret. Se, dopo l'aggiunta di 5 gocce di Tanret l'urina 
rimane limpida vuol dire che il chinino non è stato preso. 

In Somalia fu istituito uno speciale servizio anttmalarico con parecchi 
ufficiali medici, tra cui è doveroso nominare il magg. prof. Camis ed il 
magg. Ribolla, il cui solo compito era la profilassi antimalarica. I risultati 
furono eccellenti. 


LO STATO SANITARIO DELLE TRUPPE ITALIANE ECC, 1285 


Dissenteria. 


La dissenteria è stata sempre uno dei peggiori flagelli degli eserciti in 
campagna. I generali dell'antichità temevano il cosidetto « flusso sangui- 
gno » più delle armi nemiche. Nel Medio Evo la dissenteria fece strage 
durante tutte le Crociate. Nel 1270, durante la VII Crociata, a Tunisi e a 
Cartagine, un'infinità di soldati cristiani morì di tale morbo, tra cui Re 
Luigi di Francia e suo figlio Tristano. 

In tempi moderni e contemporanei basta rammentare le spaventose 
perdite per dissenteria avute dai Francesi nelle operazioni belliche dell’ Al- 
geria e di Tunisi, nella guerra dell'Indocina, nella spedizione del Mada- 
gascar. Nella guerra Boera, più di un terzo dell'esercito soffrì di tale morbo. 

Durante la guerra mondiale, il Corpo di Spedizioni Britannico a Gal- 
lipoli, che consisteva di 112.677 soldati e 4.161 ufficiali, ebbe, nel corso della 
campagna che durò circa otto mesi, dal 24 aprile 1915 all'8 gennaio 1916, 
29.728 casi ospitalizzati di dissenteria con 811 decessi; più di una quarta 
parte dell'intero Corpo di Spedizione fu colpita da questa malattia. Se ag- 
giungiamo i 10.383 casi di diarrea ospitalizzati, vediamo che più di un 
terzo dell'intero Esercito soffrì di gravi disturbi intestinali necessitanti il 
ricovero in Ospedale. 

Nel Corpo di Spedizione in Macedonia, la cui forza nel 1918 fu di 
128.747 uomini, vi furono durante quell'anno 24.245 casi di dissenteria 
ospitalizzati con 480 decessi. Nel Corpo di Spedizione Britannico in Africa 
Orientale nel 1916, in un periodo di sette mesi (giugno - dicembre) con una 
forza di 58.114 soldati ed ufficiali, vi furono 8.902 casi di dissenteria ospi- 
talizzati, con 306 decessi. Nel 1917, con una forza di 50.702 uomini, vi fu- 
rono 14.045 casi di dissenteria ospitalizzati — quasi un terzo dell'esercito 
— con 429 decessi. 

Come è bene risaputo, vi sono due forme di dissenteria, l'amebica e la 
bacillare. La grande maggioranza dei casi in Africa Orientale è stata certa 
mente amebica; invero tutti i casi di dissenteria occorsi in A. O. furono 
diagnosticati ufficialmente come amebici. Non si può escludere che quai- 
che errore di diagnosi differenziale tra dissenteria amebica e dissenteria ba- 
cillare sia avvenuto, ma quello che importa a noi per il paragone con altre 
guerre è il numero totale dei casi di dissenteria clinica e la mortalità. 

Durante la guerra Etiopica noi abbiamo avuto un totale di 453 casi 
ospitalizzati di dissenteria, senza mortalità. Un solo caso morì qualche 
giorno dopo terminata la guerra, per una complicazione (polmonite). Si 
può dire, quindi, con esattezza, che durante la guerra non si ebbe alcun 
caso di morte per dissenteriu. Secondo le esperienze delle guerre coloniali 
passate in cu truppe bianche sono state impiegate in gran numero, noi si 
avrebbe dovuto avere al minimo tra gli So e i 100 mila casi di dissenteria 
con tre 0 quattromila morti. 
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Misure profilattiche prese contro la dissenteria. 


I. — Precauzioni in riguardo all'acqua. — Gl ufficiali bevevano 
quasi dappertutto acque mincrali imbotugliate in Italta. Credo sia la prima 
volta nella storia delle guerre coloniali che si sia fatto uso così forte e gene- 
rale di acque minerali. Enormi carichi furono inviati in Africa Orientale. 
A Massaua e a Mogadiscio si potevano vedere montagne di casse di acqua 
S. Pellegrino, Fiuggi e tante altre. I servizi di Intendenza erano così bene 
| organizzati che a tutte le mense ufficiali, anche vicinissime al fronte, si 
poteva quasi sempre avere acqua minerale. Per i soldati, e s'intende bene in 
alcuni casi anche per gli ufficiali, si adoperò acqua ottenuta localmente da 
pozzi o, nelle vicinanze dei fiumi, quali il Giuba e lo Scebeli, da questi. 
L'acqua veniva purificata con vari metodi: a mezzo di potabilizzatori, di 
distillatori e con la clorizzazione. Nelle regioni torride quali la Somalia in 
cui la dissenteria è per lo più di origine amebica, abbiamo dato molto più 
importanza alla ebolizione che alla clorizzazione, perchè il cloro in quan- 
tità che non rende tmpotabile l'acqua non distrugge le cisti di amebe: ciò 
fu dimostrato dal Servizio Sanitario Americano durante l'epidemia di Chi- 
cago: bisognò aggiungere alla clorizzazione la filtrazione. In Somalia, in 
parecchie zone, all'entrata di ogni cucina e di ogni latrina vi era un reci- 
piente, per lo più una latta di pria fuori uso, da cui cadeva goccia a 
goccia una soluzione di lisolo al 2% per mezzo di un beccuccio affilato d: 
ferro o tubo di caucciù con prata affilato di vetro. Il cuciniere prima 
di entrare in cucina esponeva le mani e raccoglieva qualche goccia: si fre- 
gava quindi le mani senza asciugarle. Anche se le mani bagnate trasporta- 
vano un po’ di lisolo sui cibi, la quantità era troppo lieve per arrecare alcun 
male. I soldati dopo essere stati alla latrina dovevano fare lo stesso. 

2. — Misure contro le mosche. — /.- solite ben conosciute. Fu trovato 
molto utile il Flit e prodotti nazionali simili. 

3. — Fascia addominale di lana. — Questa misura è stata un po’ cri- 
ticata come misura profilattica da donnicciuole, 

Non vi è dubbio, però, secondo la mia esperienza, che è misura utile; 
la fascia di lana prevenendo i raffreddamenti subitanei dell'addome può 
prevenire indirettamente lo sviluppo della dissenteria clinica, nei portatori 
ad esempio. Uno svantaggio della fascia addominale è che spesso sulla pelle 
protetta da essa si forma una eruzione di lichene tropicale, cosa noiosa ma 
non grave. Tra due mali scegliere il minore. 


4. — Vaccini. — Non sono stati usati per le seguenti ragioni: 1) si 
sapeva che in Africa Orientale la massima parte della dissenteria, era ame- 
bica; 2) i vaccini dissenterici per via sottocutanea, se contengono il bacillo 
Shiga - Kruse, producono forte reazione, anche quando sono preparati con 
metodi moderni; 3) i vaccini per via orale non hanno ancora dato risultati 
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probativi. Due dei miei assistenti ed io stesso nel 1935 prendemmo tutti i 
giorni per due mesi un cucchiaio di vaccino misto liquido formolato. Nè 
al termine dei due mesi nè di poi potemmo mai notare la minima quantità 
di agglutinine nel sangue. Naturalmente agglutinine ed anticorpi immu- 
nizzanti non sono la stessa cosa, ma spesso si producono parallelamente. 


Batteriofago. — Il batteriofago di d' Herelle come preventivo non fu 
usato altro che su minimissima scala per la ragione che si conosceva che la 
dissenteria era in grande prevalenza amebica, e del resto vi è ancora discus- 
sione anche sul punto se realmente esso previene da dissenteria batterica. 
Fa somministrato, ripeto, a pochissimi individui è non è possibile venire a 
delle conclusioni. 

Tengo a ringraziare vivamente il prof. d'Herelle per la sua generosità 
nell’inviare gratuitamente il batteriografo polivalente intestinale. 


Prevenzione Chimica o Terapeutica. — Alcuni pochi ufficiali presero 
una o due pillole di yatren giornalmente, altri una tavoletta di stovarsolo 
due volte la settimana, ma il loro numero fu troppo esiguo per fare delle 
conclusioni. Ho l'impressione che questo tipo di profilassi potrebbe essere 
utile in certe circostanze. Sfortunatamente il yatren e simili preparati sono 
molto cari. En passant mi permetto rammentare che nella cura dell'ame- 
biasi abbiamo un medicamento che trovasi dappertutto e costa pochissimo 
in confronto all’ yatren, e all’enterovioformio, e cioè: l'iodoformio: uno 0 
due cachets di gm. 0,05 due volte al giorno per dodici giorni. Non è stato 
provato nei riguardi della profilassi. 


Tifo - paratifo. 


Le infezioni tifo- paratifiche sono state comunissime in tutte le pas- 
sate guerre coloniali. Nelle operazioni belliche di Tunisia da parte dei 
Francesi nel 1881, vi furono nelle loro truppe ammontanti a 20.000 uomi- 
ni, 4.200 casi di tifo. Nella guerra Boera vi furono 59.750 casi di tifo in 
un esercito della forza media da prima di 50.000 e poi gradatamente di 
circa 186.000 0 200.000 uomini. Nella guerra Ispano - Americana (1898) 
gli Americani inviarono a Cuba una spedizione di 107.973 uomini. Du- 
rante poco più di sette mesi, circa la stessa durata della nostra guerra, vi 
furono 20.738 casi di tifo. 

In Somalia questo gruppo di malattie è stato quasi completamente 
assente. In Eritrea vi sono stati un certo numero di cast, ma il totale è stato 
inferiore a quello avveratosi nello stesso periodo di ‘tempo e nello stesso 
numero di truppe in Madre Patria. Durante la guerra Etiopica noi abbia- 
mo avuto un totale di 458 casi (i casi furono rarissimi in Somalia). Secondo 
l’esperienza delle passate guerre coloniali ci dovevamo aspettare una cifra 
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di almeno 50.000 casi con parecchie migliaia di decessi, la mortalità 
essendo altissima nelle guerre coloniali, causa principalmente il clima, i 
disagi e l'affaticamento. 

Tra le previgenze prese, una molto importante è stata la vaccina- 
zione. Si è usato il tetravaccino da me preparato molti anni or sono al Ceylon 
e poi nella guerra mondiale: dà immunità per quattro infezioni: tifo, para 
A, para B, colera. Vedasi le interessanti pubblicazioni al riguardo del mag- 
giore medico igienista Confaloni. 


Questo vaccino — conosciuto col nome di Vaccino Misto Castellani (T A B C) — 
è stato preparato su larga scala dai Laboratori dell’Istituto di Sanità Pubblica (Mini 
stero dell’Interno) e da Istituti privati. 

Un cme. di vaccino contiene circa un miliardo di bacilli del tifo, 750 milioni di 
paratifo A, 750 milioni di paratifo B, 5 miliardi di vibrioni colerici, 

Posologia ed uso. Le dosi da usarsi sono cme. 0,50 per la prima iniezione; cme. 0,50 
per la seconda; cme. 1 per la terza. 

Le iniezioni si praticano ad una settimana di distanza l'una dall'altra, la sera, 
prima del riposo, seguendo le consuete norme di asepsi ed antiasepsi. 

Nelle 24 o 48 ore susseguenti alla iniezione si eviterà il lavoro faticoso. 

Durata dell'immunità, L'immunità alle infezioni tifica e paratifica dura circa un 
anno. L’immunità all’infezione colerica dura circa quattro mesi. 

Nel caso di individui espesti continuamente alla possibilità di infezioni, si ope 
rerà la rivaccinazione tifica e paratifica dopo un anno, la rivaccinazione colerica dopo tre 
mesi. In quest'ultimo caso si potrà adoperare sia il vaccino misto sia il vaccino colerico 
semplice. 

(Conservare le fiale in luogo fresco e al riparo della luce. Agitare bene prima 


dell’uso). 
Tifo petecchiale. 


E° una delie malattie più tmportanti degli eserciti in campagna. Basta 
rammentare la terribile epidemia di tifo petecchiale nell'esercito serbo in 
Macedonia; un quarto di esso fu distrutto da tale malattia. Durante la re- 
cente guerra gli abissini, secondo notizie datemi dai medici stranieri ad Ad- 
dis Abeba, ne ebbero migliaia di casi; si calcola un minimo di 20.000. Nei 
nostri eserciti non si ebbe neanche un caso. Quale è la ragione ? La rigo- 
rosa pulizia delle nostre truppe, mentre i soldati etiopici presentavano spes- 
sissimo una infestazione da pidocchi. 


Febbre ricorrente. 


Dove vi è tifo petecchiale vi è generalmente anche febbre ricorrente, 
perchè le due malattie sono inoculate dallo stesso insetto. Le truppe abissine 
hanno sofferto moltissimo di febbre ricorrente: secondo notizie datemi da 
medici stranieri ad Addis Abeba si può calcolare tra i 20 e i 30 mila cast. 
Nelle nostre truppe è stata malattia eccezionale: abbiamo avuto un totale 
di 17 casi senza alcun morto, 
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Vaiuolo. 


Numerosi casi negli eserciti abissini. Era comune anche nella popola- 
zione civile. Durante i primi giorni dell'occupazione di Addis Abeba io vidi 
con i mici occhi parecchi casi che passeggiavano tranquillamente nel mer- 
cato pubblico: furono prese immediatamente le misure necessarie di iso- 
lamento. 

Nel nostro Esercito abbiamo avuto un solo caso, e guarì completamente. 


Colpo di calore. 


In altre guerre il colpo di calore ha prodotto numerose perdite: come 
ho già accennato, durante la Guerra Mondiale, nella campagna della Meso- 
potamia, nell'Esercito Inglese, forte di circa 100.000 womini, vi furono, 
nel 1917, 6.242 casi con 542 decessi. 

Durante la Guerra Etiopica nelle truppe abbiamo avuto un totale di 
30 casi con 7 decessi. 

Le precauzioni principali sono state le seguenti: 1) l'uso del casco da 
parte di ogni soldato; 2) nessuna bevanda alcoolica, neppure un bicchiere di 


vino, eccetto dopo il tramonto; 3) ogni qualvolta è stato possibile si sono 
evitate le marce e le truppe si sono mosse in colonne motorizzate. 


Numerosi esperimenti eseguiti nella Clinica delle Malattie Tropicali di Roma 
nelle ore meridiane dei mesi di luglio, agosto e settembre del 1935 e 1936 hanno dimo- 
strato l’importanza dei fogli di alluminio per mantenere più bassa la temperatura degli 
elmetti tropicali. Si confermano alcuni vecchi risultati di Chalmers e miei al Ceylon 
e le ricerche recenti di Crowden e di altri eseguiti alla Scuola di Igiene e Medicina 
Tropicale di Londra allo scopo di utilizzare le proprietà di bassa emissione e alta rifles- 
sione del calore radiato posseduta dai metalli lucenti come ad es. i fogli di alluminio. 
Si riscontrò però che l'alluminio applicato internamente ad elmetti kaki forniti da varie 
ditte dava effetti minimi, mentre migliori risultati si ottennero coll'applicazione esterna. 

Per evitare l'aspetto scintillante dell'alluminio, al di sopra del foglio di alluminio 
si applicava una sottile tela azzurra o bianca; con questa copertina di tela però la tem- 
peratura interna del casco è di solito un po’ più elevata ed occasionalmente molto più 
alta di quella ottenuta coll’uso del solo alluminio, ma minore di quella degli elmetti 
ordinari; la tela color kaki annulla spesso l’azione dell’alluminio, 

Un metodo semplice per rendere più fresco un comune elmetto tropicale è il se- 
guente: si applica sulla superficie esterna dell'elmetto un largo foglio di alluminio, 
un po' più spesso di quello che si usa per avvolgere il cioccolato, modellandolo con la 
mano in modo da renderlo più aderente possibile all'elmetto, esso rimane a posto per- 
manentemente. Non si usa gomma. I fogli di alluminio costano pochissimo. Al di 
sopra del foglio di alluminio si mette una foderina bianca o bleu pallido, semplicemente 
per rendere l’elmetto meno visibile da lontano. Come ho già detto l'aggiunta della 
foderina bianca o bleu pallido non migliora i risultati: anzi la temperatura dentro 
l’elmetto è un pochino più alta di quella che si ottiene usando il solo foglio di allu- 
minio, ma sempre molto più bassa di quella che si osserva in un comune elmetto. 
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Gran parte dei risultati ottenuti sono riassunti nelle seguenti tabelle: 


Tavota I. — Elmetti tropicali senza fogli di alluminio. 


dopo dopo 

3o minuti | 60 minuti 

al sole al sole 

Elmetto I (controllo) . , ? . : : 42° 43° 
Elmetto II (controllo) . 43° 439,5 
Elmetto con copertina esterna binncà 389,2 41,3 
Elmetto con copertina esterna rossa 4] 41%,3 
Elmetto con copertina esterna nera 50° 52° 

Elmetto ricoperto da stoffa 5ranca pieraginente e tela 
nera al di sotto della stoffa bianca . 44° 46° 
Tavota Il. — Elmetti tropicali con lamine di alluminio. 


Elmetto con foglio di alluminio dll'interno . 

Elmetto con foglio di alluminio all'interno . 

Elmetto con foglio di alluminio all'interno . î 

Elmetto con foglio di alluminio all'esterno . 

Elmetto con foglio di alluminio all'esterno più copertina a 
di tela bianca. i ; 

Elmetto con foglio di alluminio all’ esterno più sio 
di tela bianca. é 

Elmetto con foglio di alluminio all' esterno più copertina 
di tela kak: . 4 ' 

Elmetto con foglio di alluminio all’ esterno più copertina 
di tela azzurro-pallida . : x ) 


Elmintiasi. 


TFMÎFRATURA DENTRO Ji. CASCO 


dopo 
120 minuti 
al sole 


439,5 
44° 


TEMPERATURA DENTRO IL CASOO 


dopo 


30 minuti 


al sole 
419,6 
409,1 
39° 
36°,5 
369,9 
359,5 
36° 


369,4 


dopo 


60 minuti 


al sole 


dopo 
rz0 minuti 
al sole 


42° 


Le elmintiasi di importanza sono state rarissime nelle truppe bianche: 
nessun caso di anchilostomiasi, nessun caso di filariosi, nessun caso di bil'har- 
ziosi. Vi sono stati due casi di teniasi da T. Saginata. Questa teniasi è comu- 
nissima negli Abissini, causa il loro costume di mangiare carne cruda. 


Beri - beri 


In parecchie operazioni belliche passate — in paesi tropicali e subiro- 
picali — vi sono stati assai numerosi casi di beri-beri, come ad esempio nella 
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campagna della Mesopotamia, durante la Guerra Mondiale. La malattia, 
come è risaputo, è dovuta ad una dieta deficiente in vitamina B. Il pa- 
ziente si sente stanco, affanna facilmente, trova difficoltà nel marciare: 
poi tutto il corpo diventa edematoso. In uno stadio ulteriore l' edema spa- 
risce, i muscoli si atrofizzano ed il malato diviene scheletrito, ridotto a pelle 
ed ossa. 

Secondo le notizie da me avute ad Addis Abeba, nell'esercito abissino 
se ne ebbero parecchi casi; da not nessuno. Un solo caso si è sviluppato dopo 


il termine della guerra cd è attualmente ricoverato nella Clinica Tropicale 
di Roma. 


Pellagra. 


Parecchi casi negli Abissini. Ne abbiamo visti un certo numero nei 
prigionieri in Somalia. Nessun caso nelle nostre truppe. 


Scorbuto. 


Da tempi antichissimi lo scorbuto è stato uno dei flagelli degli eserciti 
in campagna. Come è bene risaputo, è dovuto ad una dieta deficiente in 
vitamina C. Il malato si sente stanco, ha dei dolori nelle giunture, le gengive 
gli si gonfiano e sanguinano. Più tardi la pelle si copre di petecchie e vi 
sono emorragie. Il soldato non può marciare ed è inutilizzabile. Lo scor- 
buto ha fatto strage nell'esercito abissino, sul fronte Somalo. Secondo no- 
tizie avute dai medici delle Croci Rosse straniere, ve ne sono stati oltre 
30.000 casî. Nel nostro esercito neanche un caso. La ragione ? Una piccola 
previdenza: ogni nostro soldato riceveva un limone al giorno. Il succo di 
limone è ricco di vitamina C che previene la malattia. 


Le truppe in A. O. 
ebbero la cosidetta « razione di guerra » che in realtà non differisce gran 
che da quella che hanno in Italia. La razione del nostro esercito è in com- 
plesso buona ma un po’ deficiente in vitamina € (vitamina antiscorbutica). 
Quindi vi fu aggiunto un limone al giorno. Causa le sanzioni avevamo i 
limoni a profusione e a buon mercato. Da prima si stabilircno due tipi di 
razione: uno per gli Altopiani, l’altro per i Bassopiani e la Somalia; ma poi 
quasi subito si venne in pratica ad un tipo unico con qualche minima va- 
riante in certe circostanze. Mi permetto osservare che, secondo la mia espe- 
rienza, è un errore il modificare troppo radicalmente e troppo subitanea- 
mente, anche se vi sono delle ragioni scientifiche, la razione cui il soldato è 
abituato e che a lui piace. In riguardo al vino, ed in circostanze speciali 
agli alcoolici come il rhum, non ho avuto mai alcuna obbiezione all’uso 
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moderato di essi purchè siano dati soltanto la sera. Il nostro soldato è abi- 
tuato nella vita civile a prendere un poco di vino, e il dargliene un bicchiere 
la sera durante una campagna militare, anche tropicale, non credo gli possa 
fare alcun male, anzi è per lui un piccolo piacere e gli procura euforia. 


Dettagli della vazione dei soldato e dell'operato in A. O. durante il periodo bellico. 


®= 


GENERI É Soldato | Operaio | Note 
Pane . ; 5 - (gr 650 750 
Pasta (5-6 giorni la settimana) 2 è 200 200 
Riso (1-2 giorni la settimana) . - ® 170 170 
Carne . è 5 * « 300 300 
Conserva di ‘pomodoro ì ; ; vi 20 10 10 
Formaggio . . à è ju » 10 10 
Limoni (Goran : x o a ] 1 
Olio . i : i i ‘ © 20 20 
Caffè . : à ; ° È + 18 18 
Zucchero . : ; ; i >, » 20 20 
Vino . i ; | ; À vw 250 250 |per gli operai solo la 
Sale . ; ; È , $ e 20 20 domenica. 
Tabacco . . . . . + » 35 35 |solo la domenica. 


Originariamente la razione viveri per le truppe nazionali in A. O. fu stabilita 
molto dettagliatamente come segue: 


Razione viveri per truppe nazionali in A. O. 


| Eritrea | Somalia | 
Pane ‘ . i à ° ‘ : è P . gr 800 800 
Carne bovina . 1 à ; " é ; A Ù 300 300 
oppure 
Carne bovina (in caso di necessità) . ” È ì SA 350 350 
Carne bovina — o pesce (1) — in scatola . ; " @ 100 100 
Pasta (2) i : . ; s s 3 ; > » 200 200 
oppure 
Riso (2) (1 o 2 volte per settimana) . i : ì i 180 180 
oppure 
Legumi ‘ % P ; 4 é ; x 7 wo 60 60 
Patate (3)  - ; j : é é ; i > 120 120 
Cipolle, agli . s : i, ; à È ; a (da 10 10 | 
(1) Dentice all'olio, salmone, tonno: da sostituire — quando possibile — con pesce fresco, in 


quantità da gr. 200, 

(2) Eventualmente minestra scatolata gr. 400 (non più di 2 volte per settimana). In tal caso i se- 
guenti generi della razione sono così ridotti: sale gr. 10, conserva gr. 7, spezie gr. 0,2 cipolle e agli 
gr. 5, patate e legumi secchi niente, formaggio niente. 

(3) Nella giornata in cui si dà il pesce, gr. 140, 
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Eritrea Somalia 

Verdura (1). (Quando possibile, almeno una volta per 
settimana) . " . ; . " : è cal 80 80 
Olio è . " A A ‘ A : » 20 20 
Conserva pomodoro a i i ‘ 4 ‘ W» 15 15 
Formaggio grattugiato . . 4 ; ì 4 “ 15 15 
Sale 4 » . ; a ‘ x è ‘ "e 20 20 
Caffè tostato . : À ? ì i ì à / 15 30 
Zucchero ; è é 4 i 2 25 50 
Latte condensato ESILE (2) (2 volte per settim.) . » 40 40 
Vino (tutti i giorni) . + 4 è ; «+ “Gl 25 25 
Limoni o aranci (2 © 3 volte per settimana) . = - cile l _ 
Limoni o aranci (tutti i giorni) . ‘ » a 1 

Banane, oppure datteri, oppure mele (3 volte per setti- 

mana, in quantità da fissare secondo le disponibilità). 
Marmellata (2 volte per settimana) . . : , vw 50 50 
Anice (2 volte per settimana) . x , ” i e “Bi 1 1 
; altopiano : ; » % 3 2 
Cognac (1 volta per settimana) luogo : 4 LE » le 
Tabacco (assegno settimanale) . : ‘ : ; . Bi 20 20 


In media il rendimento globale in calorie si aggira intorno alle 3600, con un 
contenuto medio di: proteine gr. 150, grassi gr. 45, idrati di C gr. 625. 


Razione in caso di estrema necessttà. 


Galietta / , 2 i : e gi 10 
Carne bovina — o pesce — in sula ; e e 
Minestra scatolata , ; 4 5 . » 400 
Limoni o aranci . ; ; : x * da 2 
Terano. — Cinque casi. 
GANGRENA Gassosa. — Nessun caso. 


MENINGITE CEREBRO-SPINALE. — Nessun caso. 

Peste. — Nessun caso. 

CoLera. — Nella stampa estera sono state riportate voci che le nostre 
truppe erano decimate dal colera. Posso affermare che non ve ne è stato 
neppure un caso. 


Traumi da belve feroci e morsi da serpenti velenosi. 


In alcune regioni della Somalia abbondano le belve feroci e i due 
grandi fiumi Giuba e Scebeli sono ricchi di coccodrilli. In alcune zone vi 
sono serpenti velenosi. Le nostre truppe ne hanno ricevuto minimo danno. 


(1) Sostituibile con zuppa di verdura preparata dagli Stabilimenti militari, 
(2) Nei giorni nei quali si distribuisce il latte condensato, la razione del caffe tostato viene ridotta 
e così pure quella dello zucchero. 


2 — Giornale di medicina militare, 
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Qualche soldato pontiere caduto nell'acqua fu sfortunatamente qualche 
volta preda dei coccodrilli. Nessun caso di morte per morsi di belve feroci 
o di serpenti. 


Malattie minori. 


Abbiamo parlato delle malattie importanti o cosidette « malattie mag- 
giori » degli eserciti in campagna; ma dato il fatto che queste sono state in 
realtà di poca frequenza nelle nostre truppe, ci siamo occupati molto delle 
cosidette « malattie minori », le quali, benchè non diano alcuna mortalità, 
arrecano noia e disturbo al soldato. 

Vi sono numerose « malattie minori» che affliggono i soldati in cam- 
pagne tropicali; si possono separare în due gruppi: a) malattie minori in- 
terne; b) malattie minori esterne c della pelle. Del primo gruppo, in Africa 
Orientale, la principale è il dengue; del secondo il lichene tropicale, la pulce 
penetrante e l'epidermofitosi inguinale. 


Dengue. 


Il dengue è una malattia causata da un virus ignoto che viene inoculato 
da una zanzara Aedes acgypti, la stessa zanzara che inocula la febbre gialla. 
Il dengue è malattia importante da! lato militare, perchè, benchè mai mor- 
tale, incapacita il soldato per circa tre settimane. E vero che la malattia dura 
soltanto sei o sette giorni, ma per sei o sette giorni appresso il paziente si 
sente così stanco e debole che non può essere occupato. 

Il dengue inizia subitamente con forti dolori alla schiena, e febbre alta 
senza brivido. Al terzo 0 quarto giorno la temperatura cade al normale o 
quasi, e allo stesso tempo appare una eruzione maculosa rossa su tutto il 
corpo; dopo dodici o quattordici ore di apiressia la febbre torna per cadere 
permanentemente 48 ore più tardi. 

I medici che non hanno molta esperienza di questo morbo lo confon- 
dono spesso col morbillo o con l'influenza. 

A Massaua il dengue è comunissimo in certe stagioni dell'anno nella 
popolazione civile; infieriva nella popolazione civile specralmente due anni 
fa, proprio durante lo sbarco del grosso delle nostre truppe. La precauzione 
istituita per prevenire il colpo di calore prevenne anche il dengue, benchè 
le due malattie siano di etiologia così differente; le truppe sbarcavano e im- 
mediatamente montavano su autocarri che partivano subito per l'Altopiano, 
così non vi era il tempo che i soldati fossero morsicati da zanzare infette. 


Come è bene risaputo, la zanzara che porta il dengue è l'Aedes acgvypti 
(Stegomya fasciata). 
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Malattie esterne o della pelle. 


Le principali in Africa Orientale sono: il lichene tropicale, la pulce 
penetranté, l’epidermofitosi inguinale e la chelite crostosa. 


Lichene tropicale. 


Il lichene tropicale è una eruzione generalizzata composta di numerose 
piccole papule rosse con terribite prurito e con iperidrosi. In Somalia, ad As- 
sab, a Massaua e ne! Bassopiano Eritreo il lichene tropicale fu comunis- 
simo, ma i soldati affetti poterono sempre accudire ai propri servizi. Speciali 
misure profilattiche non furono necessarie. Come curativo si usò molto una 
lozione preparata su mia formula dalla Farmacia del Regio Esercito in 
Firenze e distribuita dalla Intendenza largamente e gratuitamente alle truppe 
(Mentclo gr. 1, Glicerina gr. 2, Ossido di zinco gr. 15, spirito rettificato 
gr. 50, acqua distillata q. b. ad gr. 150). 


Pulce penetrante. 


Il paziente st lamenta di fortissimo prurito in un dito od altra parte 
dei piedi. L’ispezione mostra dapprima un punticino nero circondato da 
un alone arrossato: più tardi una vescicola bianca. Il punticino nero è il 
parassita: la vescicola bianca è ii parassita ripieno di uova. Vi furono pa- 
recchi casi in Somalia, specialmente nei dintorni di Mogadiscio. Tutti i 
soldati affetti continuarone il loro servizio La misura profilattica personale 
più utile è l'ispezione giornaliera dei piedi, rimovendo con ago sterile il 
piccolo parassita. In accampamenti semipermanenti o permanenti la mi- 
sura più efficace è la pavimentazione a cemento, che può essere lavata tutte 
le mattine con un disinfettante quale il lisclo al 2 


Epidermofitosi inguinale. 


Il soldato si lagna di fortissimo prurito nella regione dell'inguine e 
dello scroto. L'ispezione mostra chiazze rosse festonate. L'esame microscopico 
di materiale preso per raschiamento fa vedere segmenti o filamenti di fungo: 
l’Epidermophyton cruris 0 :# Trichophyton rubrum. 7! numero dei soldati 
affetti da tale eruzione fu abbastanza alto in alcuni reparti della Somalia 
e del Bassopiano Eritreo, ma nessuno dovè cisere messo a riposo per tale 
affezione. Tale morbo fu comunissimo in alcune navi a Massaua, in cui 
vennero delle vere piccole epidemie di nessuna importanza pratica però, 
perchè nessun marinaio lasciò di fare servizio per tale malattia. Come mi- 
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sura preventiva, si usava spolverizzare le parti con talco borico o simili pol- 
veri. Come mezzo curativo si usavano generalmente due preparati fatti su 
mie formule dalla Farmacia Militare di Firenze, e cioè l'unguento antimi- 
cotico e la lozione alla fucsina, distribuiti dalla Intendenza Militare gratui- 
tamente e con larghezza. 


Chelite crostosa. 


Il paziente si lagna di secchezza e di leggero dolore al labbro infe- 
riore. E' raro che il labbro superiore sia affetto. La superficie del labbro di- 
venta umida e la secrezione si inspessisce in grosse croste. Vi può essere 
allora difficoltà nel parlare e nel mangiare. La malattia dura circa due o tre 
settimane. E’ causata dalla intensa polvere di alcune regioni. Sulla mucosa 
irritata dalla polvere si impiantano e pullulano i comuni piogeni. Una affe- 
zione simile è comune nei deserti del Texas e dell'Arizona. Il soldato nostro 
come il « cowboy » del Texas, cerca di prevenire la malattia proteggendo 
i labkri con un fazzoletto che annoda alla nuca. 


Riassunto sulle condizioni di salute. 


Le condizioni di salute delle nostre truppe durante la Guerra (e posso 
aggiungere anche prima e dopo il periodo bellico) sono state sempre ottime. 
Invero — cosa quasi incredibile — la morbilità complessiva e la mortalità 
dell'esercito in Africa Orientale furono inferiori alla  morbilità complessiva 
e alla mortalità dell'esercito in Italia. 

In tutte le guerre coloniali passate, la mortalità per malattia nelle truppe 
bianche è stata sempre enorme e sempre superiore a quella dovuta ad offesa 
nemica. 

Nella Guerra Italo Etiopica il numero dei morti per malattia è stato 
di gran lunga inferiore al numero dei morti per offesa nemica, e, conside- 
rando che il numero dei morti per offesa nemica è stato — grazie alla stra- 
tegia del Maresciallo Badoglio, del Maresciallo Graziani e del Maresciallo 
De Bono — relativamente minimo, il risultato ha del sorprendente. 

Il seguente specchietto mostra le perdite nelle truppe nazionali durante 
la guerra: 


MORTI DURANTE LA GUERRA ITALO-ETIOPICA 
3 ottobre 1935 - 9 maggio 1936. 


Sul campo o deceduti per ferite: 
Ufficiali . i : i : : 119 
Truppa . ; s ‘ é é 980 
Totale ; 1.099 
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Per malattia : 
Ufficiali. i ‘ R i î 22 
Truppa . i à ì È ? 577 
Totale i 599 


Devesi notare che nelle statistiche dello Stato Maggiore i morti da traumi e qual 
siasi accidentalità che non sia di guerra (accidenti automobilistici, annegamenti ecc.) 
vengono compresi nella colonna dei morti da malattia. Il numero esatto dei deceduti 
da malattia (ufficiali e soldati) fu di 516. 

Devesi notare anche che le statistiche, essendo basate su statistiche quindicinali, 
coprono in realtà il periodo dal 1° uttobre 1935 fino al 15 maggio 1936, e quindi la mor- 
talità data per il periodo bellico nello specchietto è con ogni probabilità leggermente su- 
periore a quella reale. 

Secondo l’esperienza di passate guerre coloniali in cui sono state impiegate preva- 
lentemente truppe bianche, i morti per malattia del nostro esercito dovrebbero essere 
stati in numero superiore a 20.000. 


Mi sia permesso il citare, leggermente abbreviato, quello che ha detto il 
missionario e corrispondente dell'United Press, Mr. James Rohrbaugh, testi- 
mone oculare, in una corrispondenza da Addis Abeba del 10 luglio 1936 
(United Presse Red Letter, New York, July 11th 1936): 

« Negli eserciti abissini i malati erano numerosissimi: più della metà 
era dissenteria. Lo scorbuto distruggeva l'armata del fronte sud, il vainolo 
decimava l'armata di Mulughietà sul fronte nord. A Desstè infieriva la pol- 
monite. Il terribile tifo petecchiale passava da un campo all'altro, uccidendo 
in pochi giorni; la malaria e la febbre ricorrente erano comuni. Donne e 
tambini partirono a migliaia con i soldati per il fronte ma soltanto pochis- 
simi ritornarono, essendo stati uccisi dalle malattie. 

«I medici della Croce Rossa inutilmente si sforzavano a compiere il loro 
dovere: erano troppo pochi e vi riuscirono soltanto in piccole zone. L'eser- 
cito fu distrutto in gran parte dalle malattie ». 

Il corrispondente finisce il suo articolo così: « E° ovvio che non è una 
esagerazione il dire che una delie principali cause del successo italiano fu lo 
stato di salute sempre ottimo dell'esercito dovuto all'efficienza dei servizi 
samitari. La scienza medica riuscì a far sì, che masse di uomini bianchi po- 
tessero sopportare climi malsani e in avverse contingenze, rimanendo in con- 
dizioni di salute infinitamente migliori degli indigeni, acclimatizzati da mil- 
lenni di residenza in quei luoghi ». 


LAVORI ORIGINALI 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
Collegio medico legale 


Presidente: ten. generale medico Prof. ALBERTO SANTAMARIA 


EFFETTI LONTANI DELLA SPLENECIOMIA PER TRAUMA 


Dott. Giuseppe Donati, colonnello medico, relatore. 


E’ stato inviato a visita presso questo Collegio, per classifica di infer- 
mità, un giovane soggetto splencctomizzato per trauma 3 anni e mezzo fa. 

Il parere richiesto ci ha offerto l'occasione di riassumere le attuali 
conoscenze circa le funzioni della milza e di porre a confronto, in base ad 
esse, i risultati delle nostre ricerche con quelli ottenuti dagli AA. che hanno 
studiato clinicamente e sperimentalmente gli effetti immediati e lontani 
della splenectomia. 


* * %* 


M. O., nato nel 1909, contadino; anamnesi familiare e personale remota: negative. 

Modico fumatore, non bevitore, nega lues e morbi venerei. 

Prestò servizio militare di leva presso il 24° Reggimento Artiglieria da Campagna. 

Il 1° febbraio 1934, mentre faceva parte, come milite effettivo, della M. V.S.N., 
cadde da un camion riportando una grave contusione addominale. Per emoperitoneo tar- 
divo da rottura della milza fu operato di splenectomia presso l'Ospedale del Littorio di 
Roma il 9 febbraio 1934; fu dimesso per guarigione l'ir marzo 1934. 

Riferisce che dopo il trauma non ha sofferto di alcuna malattia, si è ammogliato 
ed ha avuto un figlio che gode buona salute. 

Accusa dolore all’ipocondrio sinistro, senso di oppressione al petto, durante il lavoro 
dei campi, che lo costringerebbe a sostare di quando in quando; così pure lamenta pe- 
riodi di stitichezza ostinata. 

Esame obbiettivo: Longitipo di lieve grado. Statura cm. 175,5. Peso a digiuno 
Kg. 67. 

Perimetro teracico massimo: cm. 94. 

» » minimo: cm. 88. 
» » medio: cm. gI. 

Escursione respiratoria: cm. 6. 

Mucose visibili un po’ pallide; pannicolo adiposo normalmente distribuito; masse 
muscolari sviluppate, toniche; apparato scheletrico regolare, dentatura sana. Palpabile 
qualche ghiandola nelle regioni inguino-crurali ed in quella latero-cervicale sinistra. 

Cicatrice residua di laparatomia laterale per splenectomia. 

Apparato respiratorio e cardio-vascolare: mulla da rilevare. 

Addome: trattabile, indolente. 

Esame neurologico: negativo. 
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Esame radiologico: nell'ipocondrio sinistro, assenza dell'ombra splenica. Bolla ga- 
strica ampia, angolo splenico del colon risalito in alto sino al diaframma, a diretto con- 
tatto della parete costale laterale, immediatamente all’esterno della bolla gastrica. 

Esame del sangue: 

globuli rossi: 4.580.000; 
» bianchi: 6.800; 
tasso emoglobinico: 98. 
Nessuna anomalia nè di forma, nè di volume, nè di colorazione ecc. a carico dei 
globuli rossi; assenza di normoblasti, di emazie contenenti corpi di Jolly ecc.: 
polinucleati neutrofili: 64 %.; 
» cosinofili: 2%: 
» basofili: =; 
linfociti: 25 %; 
monociti : 9 ‘6. 
Formula di Arneth : 


| 1° tipo (5',) 2° tipo (35%) Î 3° tipo (41%) | = 4'tipo (17%) | 5° tipo (2%) | 
[ele |] || 
| | 


Lieve deviazione a sinistra. 
Esame delle urine: Reazione alcalina: P. S. 1016; fosfati abbondanti; albumina as- 
sente; glucosio assente; esame del sedimento negativo. 


Dalai 4 44224 33% 4 


4.30 


Durante luttà /a prora 
mon si € md! pani festa la 
Glucosio gl’ cosuria 


Curva glicemica dopo carico di zucchero (v. grafico): normale. 
Metabolismo basale: + 6%. 
Prova di lavoro: 


capacità vitale litri 3.400 
PARROT ventilazione litri m° 5.200 

a riposo 
frequenza respiro 23 


frequenza polso 69 Ned 
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; capacità vitale litri 3.000 
subito dopo 2 m° | ventilazione litri m° 9.200 
di corsa sul posto | frequenza respiro 27 
frequenza polso . 1156 Q= 2,4 
ventilazione litri m° 5.950 
dopo 1 m° frequenza respiro 27 n 
frequenza polso 72 Que 20 
capacità vitale litri 3.400 
° ventilazione litri m° 7.750 
dopo 4 m Î frequenza respiro 24 8 
frequenza polso 69 | Q= 2,87 


Il pneumogramma presenta i suoi caratteri fisiologici anche dopo la prova di lavoro. 
Pressione arteriosa a riposo: 125 — $0; 


» » subito dopo 2 m' di corsa sul posto: 150 — 75; 
» » dopo 3 m': 125 — 79; 
» » dopo 5 m': 120 — 75. 


Sfigmogramma normale; ritmo regolare. 

L’elettrocardiogramma è perfettamente normale tanto a riposo quanto dopo la prova 
di lavoro. 

La prova di lavoro è stata ripetuta al domicilio del soggetto, dopo più di un mese 
che egli aveva ripreso il suo mestiere di contadino nell’azienda di Maccarese, ma in 
giorno festivo. 


2 prove 

\ ventilazione litti m° 6.200 6.500 

a riposo frequenza respiro 27 27 
| frequenza polso 79 80 

ua ; \ ventilazione 15.200 
vooto VQpo:® iI frequenza respiro 32 
di corsa sul posto Ì trequerza polso 98 
\ ventilazione 14.000 

dopo 1 m° frequenza respiro 34 
| frequenza polso 73 

\ ventilazione 9.000 

dopo 5 m° frequenza respiro 28 
Ì frequenza polso 79 
\ ventilazione 8.000 
dopo 7 m° frequenza respiro 26 
| frequenza polso 81 

\ ventilazione 7.500 

dopo 15 m' frequenza respiro 24 
| frequenza polso ” 


* * * 


Le funzioni della milza sono in parte note, in parte più o meno discusse, 
in parte oscure. 
L'intervento di questo organo nel metabolismo delle sostanze azotate 


si deduce da varie esperienze; di queste ricorderemo soltanto qualcuna tri 
le più recenti. 
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Hedin (39) c Borger (5) hanno estratto dalla milza degli enzimi pro- 
teolitici del gruppo delle ereptasi e delle proteasi. 

Noél Fiessinger ed Henri Bénard (26), col metodo della perfusione 
dell’organo, hanno potuto concludere per la liberazione di polipeptidi da 
parte di esso. 

Marino (46), proseguendo le ricerche di Kraus, Lo Vaglio, Lo Mo- 
naco, Friedleben, Mazzetti etc., ha trovato nelle urine dei cani smilzati 
un aumento dell’azoto totale e dell’urea accompagnato da una diminuzione 
dell’azoto ammoniacale e aminico. In un animale l’osservazione è stata 
ripetuta a 5 mesi di distanza dalla splenectomia ed ha dimostrato che i 
valori dell’azoto totale urinario e sue frazioni tendevano alla norma; per- 
sisteva un aumento dell’azoto fecale. 

Non meno importanti sono le indagini sull'intervento della milza nel 
metabolismo dei grassi eseguite in vitro da Roger, Binet, Fabre (56), come 
pure le osservazioni compiute dalla Locatelli (43) sulla milza di cani in 
digestione di sostanze grasse. 

Eppinger (24) ha riscontrato nei cani smilzati un aumento dei lipidi 
nel sangue in confronto ai controlli; Leites, Koslowa e Jussiu (41) hanno 
osservato che negli animali splenectomizzati e sottoposti ad alimentazione 
grassa si rinviene nel fegato e nei tessuti adiposi un quantitativo di grassi 
più importante che non negli animali normali. 

Da Costa, Xavier Morato, F. Portela Gomes (19) hanno compiuto 
ricerche sull’arresto nella milza di emboli grassi, per iniezioni di olio, nel 
cuore sinistro, nell’aorta e nelle vene. 

Le indagini di Didry (22) e di Goebel (31) sul comportamento dei 
tasso colesterinico nel sangue dopo la splenectomia e sulla curva coleste- 
rinemica dopo somministrazione di colesterolo e di istamina in animali 
normali o smilzati fanno ritenere che la milza concorra a produrre ed a 
mettere in riserva la colesterina. Antecedentemente Bossa (6), della Scuola 
di D'Amato, aveva visto che la splenectomia provoca ipercolesterinemia ed 
ipercolesterinocolia. 

L'influenza della milza sul metabolismo degli idrati di carbonio risulta 
dalle esperienze di Quarta, Massaglia, De Dominicis, Tagawa, Bierry - Ra- 
thery - Levina - Cosmulesco, Marino, Francaviglia, De Flora, Noél Fiessin- 
ger, Garling - Palmer, Langon e Herbain. 

Non potendo soffermarci su questa imponente mole di lavori, ricorde- 
remo solo che Bierry, Rathery e M.ile Levina in alcune indagini del 1924 
avevano trovato nei cani smilzati un aumento dello zucchero libero e pro- 
teico del sangue, rilevabile ancora dopo tre mesi dall'operazione. Nel 1933 
Rathery e Cosmulesco (53) poterono confermare questi risultati, consta- 
tando che la splenectomia provoca in genere nei cani un aumento della 
glicemia, meno intenso per lo zucchero libero, meno costante, ma più forte 
per lo zucchero proteico. 
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Detti AA. trovarono poi che negli animali l’iniezione di estratto sple- 
nico, purchè praticata endovena, produce sempre una ipoglicemia netta, 
cui per lo più segue, in capo a due ore, una leggera iperglicemia. 

Altre esperienze compiute da Rathery e Cosmulesco su cani spancreati 
e poi smilzati o viceversa, confermano l’importanza della milza nel meta- 
bolismo degli idrati di carbonio. 

Queste ultime indagini trovano riscontro in quelle precedenti di Escu- 
dero (25), il quale, nel 1932, trovava che la splenectomia rende diabetici 1 
cani già spancreati, nei quali la sindrome non si era prima manifestata 
mercè una soppressione della ghiandola lenta e progressiva. 

De Flora (21) ha constatato che nell'uomo la perfrigerazione della 
regione splenica produce una ipoglicemia, talora molto marcata, che tende 
a persistere anche dopo un’ora e mezza. Egli ha trovato inoltre che l’ab- 
bassamento del tasso glicemico è proporzionatamente maggiore nei soggetti 
a pancreas sano che non nei diabetici: questa osservazione giustifica l’ipo- 
tesi che la milza esplichi la sua azione stimolando la secrezione insulinica 
del pancreas. L’A. non esclude però che la milza possieda ormoni ad 
azione insulino - simile. 

Certo è che nelle esperienze sopra ricordate di Escudero, alla milza 
soprattutto doveva attribuirsi il fenomeno di supplenza della secrezione 
interna del pancreas. 

Noél Fiessinger e Roger Cattan (27), attribuiscono alla milza l’elabo- 
razione di una sostanza ipoglicemizzante distinta dall’insulina, sostanza che 
costituirebbe un ormone glicolitico « de seconde ligne, complémentaire ». 

Noél Fiessinger, Henri Bénard e collab. (26), in seguito a ricerche 
condotte col metodo della perfusione dell'organo, concludono che la milza 
è capace di distruggere il glucosio formando acido lattico, il quale è ripreso 
dal fegato per la ricostituzione delle riserve glicogeniche. 

Rathery, de Traverse e M.lle Patin (54), hanno trovato che la splene- 
ctomia diminuisce, in genere, il glicogeno epatico. 

Chahovitch, Berovitch e M.lle Vichnjitch (15), in seguito ad alcune 
esperienze fatte con prodotti di digestione in vitro della milza, pensano non 
potersi escludere che questa possieda anche una sostanza iperglicemizzante. 

Per quanto riguarda gli effetti a distanza della splenectomia sul meta- 
bolismo degli idrati di carbonio, ricordiamo che Marino ha trovato che nei 
cani, dopo un anno dall'intervento, il tasso dello zucchero nel sangue ten- 
deva alla normalità, ma la curva glicemica per somministrazione di zuc- 
cheri era sempre più alta del normale. 

Nel nostro caso, a 3 anni e mezzo di distanza dalla splenectomia, 
sono risultate normali la glicemia a digiuno e la curva della iperglicemia 
da carico di zucchero sicchè, nelle condizioni attuali di esperimento, non 
© apparsa alcuna alterazione del metabolismo degli idrati di carbonio. Pari- 
menti non si è rilevato alcuno spostamento della soglia renale in quanto 
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che non è stata trovata glicosuria nè a digiuno, nè durante la prova di carico 
di zucchero. 

Questa normalità del reperto però non esclude che verificandosi even- 
tualmente nel soggetto uno squilibrio ormonico, la mancanza della milza 
— organo che interviene nel metabolismo degli idrati di carbonio in modo 
sinergico al pancreas — non possa decidere della insorgenza, della entità 
e della persistenza di una turba di detto metabolismo. 


* *% * 


Non mancano nella letteratura ricerche sul comportamento del meta- 
bolismo basale dopo l'asportazione della milza. 

Hauri, Marine e Baumann (38) osservarono un aumento del metabo- 
lismo basale nei conigli splenectomizzati. 

Nelle cavie operate da Takahashi (60) gli scambi respiratori erano 
costantemente abbassati. 

Chahovitch (14) trovò che nel ratto, dopo la splenectomia, il meta- 
bolismo basale aveva una tendenza all'aumento; due mesi dopo l'intervento 
tendeva ad abbassarsi. 

Per quanto riguarda le ricerche sull’uomo, ricorderemo che Leotta (42), 
in un ragazzo da lui splenectomizzato per rottura traumatica della milza, 
notò, in seguito all'operazione, un aumento del metabolismo basale. 

Theodoro J. C. Combes (18) in un ragazzo di 13 anni, pure splenecto- 
mizzato per trauma, in successive osservazioni fatte dopo 16 mesi e dopo 5 
anni dall'operazione, potè constatare che il metabolismo basale era normale. 

Quest'ultima osservazione, compiuta a distanza dall'intervento, concor- 
da con quella da noi fatta sul nostro soggetto perchè questi, splenectomizzato 
da tre anni e mezzo, presenta oggi un metabolismo basale normale (+6). 

Sembra che in seguito all’asportazione della milza il metabolismo basale 
subisca in un primo tempo un perturbamento, per poi tornare alla norma. 

L'influenza della splenectomia sulla nutrizione apparisce molto spicca- 
ta negli animali giovani in via di sviluppo. Marino e Ghiron (47) nei conigli 
neonati, cui avevano asportato la milza, osservarono un deficit notevole del- 
l'accrescimento ponderale. Gli animali morivano 1-2 mesi dopo la sple- 
nectemia in marcata denutrizione. 


* * * 


Per quanto riguarda i rapporti tra milza, crasi sanguigna ed organi 
ematopoietici, ricordiamo che essa determina una diminuzione della rest 
stenza globulare (azione emocatatonistica - Bottazzi). 

Tale potere è stato visto crescere sperimentalmente, aumentando me- 
diante contrazioni i contatti del sangue colla polpa splenica (Peserico 49) ovve- 
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ro determinando un ipersplenismo colla somministrazione prolungata di milza 
fresca, con innesti peritoneali etc. (Pozzan 52). 

Calabro Quinto (10) ha trovato che la splenectomia negli animali a 
sangue caldo aumenta la resistenza globulare ‘e diminuisce la pressione 
osmotica del siero sanguigno; i fenomeni inversi provoca negli animali a 
sangue freddo. 

Troppo lontano dallo scopo che si prefigge il nostro lavoro ci por- 
terebbe uno studio completo della parte che spetta alla milza nella modi- 
ficazione e distruzione delle emazie: essa costituisce una considerevole pro- 
vincia del sistema reticolo - endoteliale ed un importante serbatoio di ferro 
assimilabile ed intervenendo in detta funzione con meccanismi complessi e 
non chiari, va ad ingranare la sua attività nel ricambio emoglobinico. 

Anche i leucociti e le piastrine trovano nella milza cause distruttrici. 

D'Alessandro (20) nei conigli splenectomizzati ha trovato un aumento 
della resistenza leucocitaria che tornava però ad un valore presso a poco 
normale in capo a circa 3 Inesi; corrispondentemente, negli animali smil- 
zati © poi trattati con endosplenina, ha rilevato una diminuzione della 
resistenza leucocitaria. 

Vogliamo infine ricordare alcune ricerche sulla resistenza emoglobi- 
nica (R. Hb.) nei cani smilzati, comunicate dal Magno (44), della Scuola 
di Leotta, nel giugno ultimo scorso (1937). Per R. Hb. si intende il tempo 
che un determinato reagente chimico impiega per distruggere l’emoglobina. 
. E’ stato rilevato che essa assume un alto valore nell’anemia perniciosa, per 
abbassarsi man mano che la epatoterapia esplica i suoi benefici effetti. La 
R. Hb. si eleva pure nelle emorragie, il che fa pensare che gli organi emi 
topoietici, stimolati dalla perdita di sangue, mettano in circolo una emoglo- 
bina dotata, come quella fetale, di alta R. Hb. Ferro, pure della Scuola di 
Leotta, ha notato che nei cani con fegato leso non si riscontra più una ele- 
vazione della R. Hb. post-emorragica e pertanto ritiene che Ja R. Hb. sia in- 
timamente legata alla funzionalità del parenchima epatico. Essa è stata tro- 
vata diminuita nelle malattie infettive e nelle affezioni che si accompagnano 
a fenomeni tossici generali. 

Il Magno, nelle recentissime indagini sopra accennate, ha potuto con- 
statare che nei cani smilzati la R. Hb. diminuiva progressivamente, ma dopo 
20-30 giorni faceva un graduale ritorno alla norma fino a raggiungere, dopo 
circa 2 mesi, i valori primitivi. 

L'ematopoiesi splenica, nei mammiferi adulti, è provata per i linfociti, 
è discussa, ma ammessa dai più, per i monociti e, in alcune evenienze, per le 
piastrine. 

In condizioni normali la milza non partecipa alla produzione nè du 
globuli rossi nè dei leucociti granulosi, ma conserva allo stato potenziale la 
funzione emopoietica che ha durante la vita embrionale e nei primi periodi 
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della vita autonoma (capacità di produrre eritroblasti ed eritrociti, mieloblasti 
e mielociti). 

Il numero dei globuli rossi dopo la splenoctomia è risultato in alcune 
ricerche diminuito, in altre aumentato, in altre ancora invariato. Fra le tante 
osservazioni ne ricorderemo soltanto qualcuna. 

Ar. Gradinesco e Fl. Lucan Ionesco (34) saggiando nei cani e nei 
gatti (19 animali) l’effetto immediato della splenectomia, hanno trovato in 
3/4 dei casi un aumento del numero delle emazie e della emoglobina, in r/4 
una diminuzione (osservazioni di 3-4 giorni). 

Godard, Palios e Codounis (30), sperimentando su conigli e cavie, hanno 
visto che sin dai primi giorni dopo la splenectomia si produceva una dimi- 
nuzione dei globuli rossi (vera, non da idremia) che durava in genere 6-7 
giorni, dopo i quali compariva un aumento progressivo di detti elementi, 
sino a sorpassare, dopo qualche settimana, la cifra iniziale. Con un grafico 
gli A.A. mostrano le modificazioni che subiva il numero degli eritrociti nei 
40 giorni che seguivano alla asportazione della milza, modificazioni impu- 
tabili ad una turba del sistema emopoictico determinata dall’ablazione del- 
l'organo e che possono spiegare i risultati discordanti registrati nella let- 
teratura. 

Questi A.A. inoltre hanno trovato — sempre per effetto della sple- 
nectomia — un aumento precocissimo delle piastrine ed una diminuzione 
notevole del tempo di emorragia. 

In genere, tanto nell'uomo quanto negli animali, dopo la splenectomia, 
è stata rilevata una leucocitosi più o meno accentuata, transitoria o per- 
manente. 

Bonanno (3) nei conigli splenectomizzati ha osservato una leucocitosi 
precoce, con linfocitosi, che raggiungeva il suo massimo 20-30 giorni dopo 
l’intervento e s'accompagnava alla comparsa di normoblasti e di eritrociti con 
corpuscoli di Jolly. 

In armonia con questi risultati, Chahovitch, M.lle Vichnjitch e Frajnd 
(16) in 3 cani, dopo lo smilzamento, hanno trovato una leucocitosi marcata, 
con linfocitosi e monocitosi, come pure una poliglobulia moderata, emazie 
contenenti corpi di Jolly e qualche normoblasto. Secondo D'Alessandro (20) 
nei conigli splenectomizzati passano in circolo anche cellule di Rieder e 
qualche cellula di Turk. 

In seguito alla asportazione della milza insomma, si esalta la funzione 
ematopoietica del midollo. 

Nelle esperienze di Chahovitch, M.Ile Vichnjtch e Frajnd questa atti- 
vazione midollare da splenectomia si accresceva con la iniezione di prodotti 
di digestione della milza, come lo dimostrava un aumento degli elementi 
giovani della serie rossa accompagnato da una deviazione della formula leu- 
cocitaria verso sinistra e da un aumento del numero totale dei leucociti. Già 
Hermann e Mirimanoff (40) avevano trovato in seguito ad iniezione di estratti 
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splenici, nell'uomo e negli animali, una deviazione verso sinistra della for- 
mula di Arneth, sia che questa fosse inizialmente normale ovvero modificata. 

D'Alessandro (20), trattando dei conigli splenectomizzati con endosple- 
nina, ha osservato invece una diminuzione del numero dei leucociti e della 
resistenza leucocitaria; i valori più bassi si verificavano verso la fine del terzo 
mese dopo l'operazione, presumibilmente, secondo l’A., per un cumulo delle 
azioni vicarianti stabilitesi nell'organismo e di quella della endosplenina. 

Chiatellino e Goldberger (17) sperimentando su animali adulti che 
soggiornavano in alta montagna e quindi soggetti, come è noto, ad un au- 
mento dei globuli rossi, hanno visto che tale aumento era molto più marcato 
negli animali splenectomizzati che non in quelli di controllo; negli animaii 
smilzati hanno osservato inoltre numerosi globuli contenenti corpi di Jolly e 
qualche normoblasto. Essi concludono che la milza ha un potere regola- 
tore dell'attività degli organi ematopoietici, sicchè, in assenza di essa, certi 
stimoli (in questo caso il soggiorno in alta montagna) provocano reazioni 
più intense da parte di detti organi. 

Le modificazioni che il midollo osseo presenta in seguito all’asporta- 
zione della milza sono state studiate da molti A.A. 

Ricordiamo qui soltanto che le prime osservazioni importanti sono quelle 
di Pugliese, il quale nel 1897 segnalò la presenza nel midollo ossco, dopo li 
splencctomia, di mumerose cellule giganti, cellule  pigmentarie, mielociti. 
Tra le ricerche più recenti citiamo quelle di Godard, Palios e Codounis (30), 
i quali hanno trovato una reviviscenza del midollo osseo più o meno pre- 
coce, una iperplasia che starebbe a dimostrare una iper- o meglio una disfun- 
zione midollare. 

Tale disfunzione va tuttavia man mano attenuandosi. Infatti Bonan- 
no (4), studiando le modificazioni del sangue e del midollo osseo in conigli 
splenectomizzati e trattati con sostanze varie (adrenalina, benzolo etc.), ha 
potuto constatare che dette modificazioni perdono d’intensità man mano che 
si stabilisce il compenso dell’organo perduto. 

Abbiamo già detto che la funzione emopoietica della milza è certa per 
1 linfociti, mentre è discussa, ma in genere ammessa, per i monociti e, al- 
meno in alcune evenienze, per le piastrine; abbiamo pure accennato come 
in essa trovino cause distruttrici i globuli rossi, i leucociti, le piastrine. In 
base alle esperienze poco fa ricordate, possiamo ora aggiungere che la milza 
coopera al mantenimento dell’equilibrio fra produzione e distruzione dei glo- 
buli rossi non soltanto intervenendo in detta distruzione, ma inibendo, con 
azioni di natura probabilmente ormonica, la comparsa in circolo di emazie 
non ancora completamente mature. Essa regola inoltre la produzione nel mi- 
dollo osseo dei leucociti e delle piastrine. Gli effetti della cessazione di deîte 


funzioni vanno man mano attenuandosi, collo svolgersi di fenomeni di 
compenso. 
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Per quanto riguarda le conseguenze a distanza della splenectomia sul- 
l’ematopoiesi, ricordiamo che Theodoro J. C. Combes (18) in un ragazzo di 
13 anni, cui era stata asportata la milza per trauma, ha riscontrato, 16 mesi 
e poi 5 anni appresso all'operazione, una diminuzione delle emazie con 
valore globulare normale, leucocitosi, linfocitosi, cosinofilia e monocitosi. 

Galloway (28) afferma che l'aumento delle piastrine, da lui osservato 
in seguito alla splenectomia, va man mano diminuendo, ma non scompare 
neppure dopo due anni. 

Pfeiffer e Smyth (51) in 4 soggetti giovani (fra i 7 ed i 16 anni), sple- 
nectomizzati per trauma e seguiti per un periodo di 1-4 anni, hanno rile- 
vato una esauribilità molto facile della forza fisica, anemia, ipertrofia dei 
gangli linfatici. 

Gonnors (33) ha riscontrato, anche 17 anni dopo l'asportazione della 
milza, una lieve anemia con una leggera leucocitosi. 

E. Ask-Upmark (1) in 100 casì personali di asportazione della milza 
(99 per trauma, 1 per milza mobile), seguiti per un periodo di tempo da 1 
a 27 anni, ed in altri 94 casi raccolti dalla letteratura, ha trovato spesso modi- 
ficazioni del sangue (specialmente eosinofilia e mononucleosi) nonchè disturbi 
del sistema digerente ed una tendenza all'esaurimento. 

Petrina (50) riferisce di 4 splenectomizzati per trauma, i quali « presto 
hanno potuto riprendere le loro abituali occupazioni senza il minimo di- 
sturbo ». Non indica il periodo di osservazione. 

Di fronte a questi risultati più o meno favorevoli sta quello di Willis (61) 
che alla splenectomia per rottura della milza vide seguire una progressiva 
diminuzione dell'emoglobina con esito letale. 

Nel nostro caso il quadro ematico è normale, se si eccettua una lieve 
deviazione a sinistra della formula di Arneth. Questo reperto potrebbe far 
pensare ad una ultima ed unica traccia di iperattività del midollo ossco; non 
bisogna però dimenticare che trattasi di una deviazione lieve e che d’altra 
parte allo schema di Arneth viene dato scarso valore da Pappenheim, Kohle, 
Sonnenburg, Ferrata. 


* * * 


Passiamo ora ad esaminare un’altra funzione della milza sulla quale 
sono state fatte moltissime ricerche, le quali hanno dato luogo a risultati ed 
a interpretazioni discordanti. 

Barcroft nonchè Binet e collaboratori (2), in base a numerose esperienze, 
sostengono che la milza, a parte la sua funzione di « soupape de sùreté pla- 
cée sur la circolation porte », deve essere considerata come un regolatore pre- 
zioso del contenuto del sangue in globuli rossi, un serbatoio contrattile di 

emazie, che sotto l’influenza di fattori molteplici (lavoro muscolare, aria ra- 
refatta, asfissia, intossicazione da ossido di carbonio, emorragie), immette- 
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rebbe in circolo questi elementi per un quantitativo adeguato agli imme- 
diati bisogni. 

Barcroft aveva osservato infatti che l’esercizio muscolare è seguito da 
una contrazione splenica capace di lanciare in circolo delle emazie, donde 
una maggiore facilità degli scambi respiratorî; Scheunert e Krzywanek tro- 
varono che questa poliglobulia mancava negli animali splenectomizzati. 

Nelle esperienze di Binet la poliglobulia asfittica, reazione utile, scom- 
pariva a poco a poco praticando la respirazione artificiale, d’altra parte la 
poliglobulia riscontrata nei cani sottoposti a crisi di asfissia o a piccoli salassi 
e nelle cavie messe in atmosfera rarefatta, non si verificava più dopo la sple- 
nectomia o la compressione del peduncolo splenico. 

Ghirardi (29) ha potuto confermare che negli animali sottoposti ad 
asfissia per occlusione delle vie respiratorie si produce una iperglobulia per 
splenocontrazione, ma ha visto che il fenomeno scompare dopo numerose 
crisi asfittiche, mentre persiste la leucocitosi asfittica. 

Ma è veramente così grande, come affermano Barcroft e Binet, l’im- 
portanza della milza come serbatoio di emazie necessarie per gli immediati 
bisogni dell'organismo in condizioni molteplici ? 

Dominici e Giordano (23) hanno messo in evidenza le oscillazioni di: 
volume della milza nell'uomo, praticando il pneumoperitoneo ed hanno pro- 
vocato le contrazioni spleniche a mezzo dell’adrenalina, dell’esercizio mu- 
scolare, della corrente faradica, del bagno freddo. In base ad esperienze con- 
dotte con questa tecnica, concludono non essere possibile che l’iperglobulia 
constatata dopo somministrazione di adrenalina, sia soprattutto di origine sple- 
nica perchè può mancare pure essendosi contratta la milza. Ad ogni modo, 
le oscillazioni di volume e la capacità dell’ organo sono troppo piccole per 
spiegare l’iperglobulia riscontrata. Gli AA. pertanto mettono in rilievo che 
esistono nell’organismo altri depositi, i quali prendono parte all’equilibrio 
della circolazione generale. 

In armonia con queste vedute, Bouisset, Bugnard e Soula (7), misu- 
rando nei cani la proporzione dei globuli nel sangue venoso splenico e nel 
sangue arterioso, hanno potuto calcolare che l'aumento di emazie nel sangue 
circolante, che si verifica provocando una splenocontrazione, non è affatto 
spiegabile col modesto apporto della milza. 

Anche Cesaris-Demel nega l’importanza della funzione splenica in que- 
stione, ma egli pone a confronto il peso ed il volume della milza di animali 
resi asfittici o trattati con adrenalina, col peso ed il volume della milza di 
animali di controllo uccisi con la puntura del bulbo. Gli è stato pertanto ob- 
biettato che esiste una notevole differenza tra volume della milza in vivo e 
dopo la morte e che non si può escludere che questa, anche se rapida, deter- 
mini una contrazione splenica. 

E. on Haam (36) ha osservato nei cani che la iperglobulia da iniezione 
endovenosa di adrenalina sparisce dopo la splenectomia, ma riappare in capo 
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a 18 mesi, sebbene meno pronunziata che non prima dello smilzamento. 
Queste esperienze, mentre confermano che relativa è l’importanza della 
milza come serbatoio di eritrociti, dimostrano l’esistenza nell'organismo di 
altri serbatoi del genere, capaci anche di supplire a poco a poco la parte 
spettante alla milza. 

Molta luce sulla essenza del fenomeno della iperglobulia che si verifica 
allorquando si provocano le contrazioni spleniche coll’adrenalina, è stata 
apportata dalle esperienze di Greppi e Parino (35). Questi A.A. hanno te- 
nuto conto non soltanto delle variazioni del numero dei globuli rossi, ma 
anche delle oscillazioni della massa plasmatica, oscillazioni che, sovrappo- 
nendosi alla iperglobulia, possono falsarne i valori e persino mascherarla. 
Hanno poi preso in considerazione il carattere bifasico-anfotero dell’azione 
esplicata dall’adrenalina (fase simpaticotropa-acidosica e fase vagotropa-alca- 
losica), le modificazioni della pressicne, della diuresi etc. che si accompa- 
gnano a ciascuna di dette fasi, l’asincronismo delle curve dei singoli feno- 
meni che compongono la reazione adrenalinica nonchè il modo di reagire 
individuale all’ormone. 

Con questa rigorosa impostazione delle indagini gli A.A. hanno potuto 
chiarire, entro certi limiti, i differenti risultati ed i discordanti pareri offerti 
dalla precedente letteratura e sono pervenuti a queste conclusioni : 

Nei soggetti normali, con vivace e tipica reazione simpaticotonica, 30- 
45 m' dopo l'iniezione intramuscolare di adrenalina si ha una pletora san- 
guigna, per aumento contemporaneo del plasma e dei globuli circolanti, ac- 
compagnata da uno stato di acidosi del sangue e da una riduzione della 
diuresi idrica e salina. Detta pletora sanguigna, data l’importanza della 
massa globulare effettivamente aumentata, non può derivare esclusivamente 
dalla milza, ma da una vasta mobilizzazione di globuli anche da altri vi- 
sceri nonchè da alcuni distretti vascolari profondi (fegato, milza, sistema spla- 
cnico € porta-epatico). Fatto importante, un quadro opposto a quello sopra 
accennato si può avere nei soggetti, pure normali, ma in cui prevalga l’azione 
vagotropa-alcalosica della seconda fase di risposta all’adrenalina. 

Insomma la mobilizzazione ematica, che si verifica colla somministra- 
zione di adrenalina, non deriva da una funzione specifica o prevalente della 

milza, ma si compie a spese di varie riserve di plasma e di globuli (tra le 
quali naturalmente la milza). Non va dimenticata poi la possibilità di ri- 
sposte dirette del midollo osseo allo stimolo adrenalinico. Queste diverse 
origini di mobilizzazione ematica debbono essere tenute in particolare modo 
presenti per quel che riguarda l'aumento dei leucociti. Certo è che pure es- 
sendo molto importante la produzione di linfociti da parte della milza, 
nell’organismo privo di essa si ha la tendenza alla linfocitosi e l'iniezione 
di adrenalina provoca una linfocitosi molto accentuata (Greppi e Corrias). 

Noi abbiamo voluto ricercare se nel nostro caso, a 3 anni e mezzo di 
distanza dalla splenectomia, fosse riconoscibile durante l’esercizio musco- 
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lare l'assenza di un organo che Binet afferma essere, come il fegato e come 
il polmone, un collaboratore del muscolo, attribuendo solamente ad esso — 
con una concezione che abbiamo visto essere troppo esclusiva — il compito 
di regolare il tasso dei globuli rossi per ogni immediato bisogno di una 
maggiore attività degli scambi respiratori. Detto A. (2) pone il quesito « si 
elle est bien exacte la phrase populaire: courir comme un dératé ! ». Natu- 
ralmente noi abbiamo dovuto saggiare la funzione cardio-respiratoria atte- 
nendoci ai limiti consentiti in sede di indagine medico - legale. Ed abbiamo 
ottenuto questi risultati : 

Il nostro soggetto in 3 prove ha presentato, a riposo, 23-27 atti respira- 
tori al m’ ed una ventilazione polmonare rispettivamente di litri m° 5.200, 
6.200 6,500. 

La cifra di litri m’ 5.200 è stata ottenuta mentre egli si trovava in os- 
servazione presso questo Collegio, quelle di litri m° 6.200 e 6.500 sono ri- 
sultate in esame ripetuto dopo che egli da più di un mese aveva ripreso il 
lavoro dei campi, ma durante il riposo domenicale. 

Una ventilazione di 6 litri m’ è stata data come normale per un adulto 
che vive a piccola altitudine (Delaunay), tuttavia la cifra media ottenuta in 
un gran numero di osservazioni compiute nel nostro laboratorio di Biolo- 
gia e Fisiologia è di 9g. Ad esempio, su 200 militari (granatieri) solo 8 hanno 
presentato una ventilazione intorno ai 5 litri m’ (media di litri 5.575 m’ con 
una media di 17 atti respiratori m°). 

Possiamo dunque dire che il nostro soggetto in tre prove ha presentato, 
a riposo, un numero di atti respiratori superiore alla norma (23-27) ed una 
intensità della ventilazione polmonare, il cui valore (litri m’ 5.200, 6.200, 
6.500) è dei più bassi tra quelli che in genere si riscontrano, a piccola alti- 
tudine, in soggetti normali. 

In seguito alla prova di lavoro (2 m’ di corsa sul posto) l'aumento della 
ventilazione polmonare è risultato normale (ha oscillato intorno ad un valore 
doppio), e così pure è stato normale l’aumento della frequenza del respiro c 
del polso. 

Questi due ultimi valori son tornati alla cifra iniziale con sufficiente 
prontezza, mentre la cifra della ventilazione polmonare è rimasta ancora 
alquanto superiore a quella di partenza anche 15 m’ dopo detta prova di 
lavoro. 

Questo ritardo del ripristino della funzione respiratoria, non accom- 
pagnato da segni di fatica del cuore, fa pensare che « il cosidetto debito di 
ossigeno » (Hill), contratto dall’organismo durante quel modesto lavoro, non 
può essere pagato nel riposo che con una certa lentezza. 

La maggiore o minore prontezza a pagare questo debito di ossigeno 
dopo finito un determinato lavoro è legata (a parità di grado di allenamento 
a quella specie di lavoro) alla capacità di adattamento funzionale dei vari 
organi al lavoro stesso, alla quantità di acido lattico e di altre sostanze tos- 
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siche generatesi durante l’attività muscolare, alla diversa capacità di di- 
struggere questi prodotti metabolici durante e dopo il lavoro ed è perciò in- 
timamente connessa colla integrità anatomica e funzionale dei varî organi, 
col tipo costituzionale, col metabolismo. Ci limiteremo qui a ricordare, fra i 
tanti lavori compiuti al riguardo, quello di Bufano (8) sulla influenza del 
sistema vegetativo sulla curva lattacidemica da carico di acido lattico, le os- 
servazioni di Pende (48) sull’abnorme altezza di detta curva nei nevrastenici 
astenici, gli studî sulla glicemia negli atleti di Cassinis e Bracaloni (12-13), 
sul quantitativo di lipidi nel sangue, durante la fatica, di Caccuri (9) e di 
Sanchirico (57), nonchè le ricerche sulle variazioni della riserva alcalina 
durante il lavoro muscolare di Cannavò e Merenda (11) ecc. 

Non si può escludere quindi che la perdita della milza, organo a fun- 
zioni molteplici, sia in causa nel ritardo del ripristino della funzione respi- 
ratoria in un individuo, come quello in esame, che precedentemente alla 
splenectomia era perfettamente valido e che non ha sofferto di alcuna malat- 
tia degna di nota nè prima nè dopo l’atto operativo. Conseguentemente è 
attendibile l’insorgenza di un senso di oppressione al torace durante il lavoro 
gravoso dei campi allegata dal soggetto e la necessità di sospenderlo di 
quando in quando. 

Naturalmente noi ci asteniamo dal formulare una precisa ipotesi sulla es- 
senza dei rapporti che potrebbero porsi nel nostro caso tra mancanza della milza 
e ritardo del ripristino della funzione respiratoria perchè i fenomeni del ri- 
storo che seguono a quelli della fatica non ci sono ancora oggi interamente 
noti c perchè qualsiasi ipotesi avrebbe dovuto scaturire dall’esito di un ap- 
posito piano di lavoro e non dalle limitate ricerche cui, in sede di giudizio 
medico-legale, ci è stato consentito sottoporre il soggetto. 


* * * 


Fichera, il quale, come è noto, pose come base della genesi dei tumori 
un disquilibrio oncogeno, attribuì alla milza la massima capacità antiblastica 
e ritenne che la splenectomia facilitasse negli animali l’innesto dei tumori. 
Le indagini circa l’etiologia dei neoplasmi sono oggi orientate verso altre 
vedute; ricordiamo che E. Ask-Upmark (1) nelle numerose osservazioni, 
personali e raccolte dalla letteratura, delle quali abbiamo già fatto cenno, 
non ha potuto rilevare una predisposizione degli splenectomizzati ai tumori 
maligni. L’A. nota però che la maggior parte dei soggetti della casistica 
non aveva raggiunto l’età del cancro. 


* * * 


Sulla funzione immunitaria della milza esistono numerose indagini 
compiute da A.A. italiani e stranieri, non di rado con risultati discordanti, 
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che sarebbe impossibile qui riassumere. Ci limiteremo pertanto a fare breve 
menzione soltanto di alcuni lavori. 

Martinotti e Barbacci non osservarono diversità di comportamento di 
fronte all’infezione carbonchiosa nei conigli normali e smilzati. Viceversa 
Cesaris Demel trovò come fosse possibile vaccinare contro l'infezione pneu- 
mococcica i conigli splenectomizzati. 

Tizzoni e la Cattani, studiando la parte spettante alla milza nella im- 
munizzazione contro il tetano, pervennero a conclusioni negative. Azzur- 
rini non trovò modificazioni del potere agglutinante del siero ematico di 
cani splenectomizzati ed inoculati con tifo. Biagi non potè accertare mo- 
dificazioni immunitarie dopo l’asportazione della milza. 

Contro l’opinione di Scotti che la milza abbia parte importante nella 
produzione di anticorpi, Pirera e Sirena denunziarono risultati pei quali 
si dovrebbe ritenere che gli animali splenectomizzati resistono meglio dei 
normali all’infezione. Ma Rondoni e Garetti nelle loro ricerche sulla infe- 
zione da tripanosoma Brucei in ratti e cavie videro, come già altri avevano 
segnalato, che la milza può talora contenere sostanze tripanolitiche. 

Numerose esperienze sono state pure eseguite per studiare l’impor- 
tanza della milza come organo di immunità di fronte alla tubercolosi. 

Murphy ed Ellis, sperimentando sui topi, trovarono che la splenectomia, 
l’irradiazione con raggi X o i due trattamenti insieme combinati deter- 
minavano una diminuzione della resistenza alla infezione tbc., che dopo 
qualche tempo però si accresceva, probabilmente per una iperplasia di com- 
penso del sistema reticolo-istiocitario degli altri organi. 

Arloing constatò che negli animali da esperimento l'asportazione pre- 
ventiva della milza rendeva più grave il decorso della successiva tbc. spe- 
rimentale; minore importanza aveva la splenectomia se questa si praticava 
ad infezione tubercolare già in atto. 

La splenoterapia della tubercolosi ha dato risultati non concordanti ed 
i successi ad essa attribuiti hanno ricevuto interpretazioni diverse. Indiscu- 
tibili sono invece i benefici che si possono trarre dalla asportazione della 
milza nella splenomegalia tubercolare; ma qui la splenectomia costituisce 
soprattutto l’allontanamento dall'organismo della localizzazione più grave, 
di un focolaio atto ad influenzare malignamente gli altri coesistenti; ad 
ogni modo poi, l'intervento chirurgico non sempre impedisce una diffu- 
sione miliarica del processo specifico. 

Reitano R. nel suo lavoro: La milza nella infezione tubercolare, pub- 
blicato nel 1933 (dal quale abbiamo attinto per la letteratura finora ripor- 
tata circa l’importanza della milza nei fenomeni immunitari), in seguito 
ad ampie osservazioni anatomopatologiche, riferisce di aver potuto rilevare 
con qualche frequenza che nei casi in cui la milza è colpita da nodi tuber- 
colari isolati, il processo tende ad interessare scarsamente ed in maniera atte- 
nuata gli altri parenchimi. 
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L’A. ha inoltre inoculato parallelamente delle cavie con tubercoli sple- 
nici ed epatici (materiale umano) provenienti dallo stesso soggetto o da 
soggetti diversi; ma ritiene di non poter concludere per differenze degne 
di rilievo nel decorso della malattia sperimentalmente provocata, in quanto 
che si deve tener presente che in detti animali la tubercolosi offre, anche in 
condizioni sperimentali scrupolosamente identiche, le più varie possibilità 
di decorso. Sotto questo punto di vista pertanto raccomanda di « conside- 
rare con prudenza tutti i risultati denunciati dalla letteratura, anche quelli 
che derivano dalla splenectomia ». 

Il problema della importanza della milza come organo di immunità ha 
avuto un reale e cospicuo contributo dalle ricerche sulla Bartonellosi dei ratti. 

Perchè la Bartonellosi si manifesti nel ratto col suo quadro tipico e le 
bartonelle si moltiplichino numerosissime nel sangue dell’animale, occorre 
estirpare la milza. E’ probabile quindi che questa secerna una sostanza 
parassicida o almeno inibitrice. Certo deve essere qui in giuoco una pro- 
prietà della milza funzionante, perchè nei ratti splenectomizzati gli estratti 
splenici non evitano la malattia. Ed il sistema reticolo-istiocitario deve avervi 
una parte non indifferente perchè il blocco di esso provoca una immissione 
in circolo di parassiti (Mayer e collaboratori, Cannos e Mc Clelland, Lauda 
e Marcus). 

Ma Reitano U. (55) poteva dimostrare che ratti smilzati, guariti clini- 
camente della malattia, resistono ad inoculazioni ripetute di alte dosi di 
virus. Ciò indica che nei ratti, oltre alla milza (organo che in questi animali 
ha uno sviluppo notevole, proporzionatamente al corpo), esistono altri mec- 
canismi di difesa contro la malattia. 

Anche nei fenomeni immunitarî della infezione malarica (fenomeni 
per la spiegazione dei quali James, Christophers, Schilling ed altri hanno 
avanzato suggestive ipotesi, sulle quali non possiamo qui intrattenerci) la 
milza sembra avere una parte molto importante. Hackett (37) ricorda che 
«la sua ablazione provoca subito un attacco in una scimmia che aveva 
acquistato una immunità apparentemente incrollabile » ed aggiunge: « La 
facoltà di impedire la moltiplicazione dei parassiti sembra che sia perduta 
con la milza ». 

Su alcune modificazioni strutturali del fegato, dei reni e del peritoneo, 
nell'uomo e negli animali splenectomizzati o con alterazioni della milza, 
e sulla interpretazione data-di fenomeni di compenso, nell’ambito del sistema 
reticolo-endoteliale, di fronte alla mancanza parziale o totale della funzione 
splenica, sono state eseguite numerose ricerche le quali hanno dato luogo 2 
risultati ed a interpretazioni non sempre concordanti (Tedeschi, Faltin, Maf- 
fucci, Tizzoni, Kostjurin, Schmidt, Port, Eppinger, Kretz, Faber, Guc- 
cione, etc.). 

Di recente (1933) Tarantola (59) ha constatato che nel coniglio, in 
seguito a splenectomia o a legatura della vena splenica, si verifica una iper- 
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plasia degli elementi cellulari del sistema reticolo-endoteliale senza alcuna 
partecipazione dello stroma. 

Già Erwin Schliephake (58) aveva visto che mediante somministrazione 
di estratto splenico il sistema reticolo-endoteliale immagazzina una mag- 
giore quantità di sostanze coloranti. Recentemente Goebel e Miller (32) 
hanno potuto constatare che nei cani, 3-10 giorni dopo la splenectomia, il 
rosso Congo scompare dal sangue meno rapidamente che prima dell’ope- 
razione, ma in seguito la sostanza colorante scompare ancora più presto 
che normalmente. Si dovrebbe ritenere pertanto che la funzione del sistema 
reticolo-endoteliale subisca per la perdita della milza un indebolimento solo 
in un primo tempo, dopo il quale si avrebbe un compenso, anzi un so- 
vracompenso, 

Queste larghe supplenze della funzione immunitaria della milza sono 
facilmente comprensibili quando si pensi che il sistema reticolo-endote- 
liale si trova non soltanto negli organi emolinfopoietici e nel fegato (sezione 
importantissima del sistema) ma anche in tutti gli altri territori dell’or- 
ganismo. 

Bisogna ricordare poi che, a parte la possibilità di milze succenturiate, 
nelle varie regioni del corpo in cui esistono linfoghiandole, si trovano for- 
mazioni più piccole e più rosse di queste, con struttura che si avvicina a 
quella della milza e con attività linfocitogena e emocateretica e pertanto 
capaci di una funzione di compenso quando la milza viene a mancare 
(ghiandole emolinfatiche). Eppinger, in armonia colle osservazioni di Mo- 
randi e di Sisto, Scarpello etc., trovò con una certa regolarità un ingros- 
samento delle ghiandole emolinfatiche retroperitoneali dei cani smilzati. 

Ciò non toglie che la milza costituisca una grande provincia del siste- 
ma reticolo-endoteliale, un filtro posto lungo la via sanguigna (come i; 
gangli linfatici sono filtri lungo la via della linfa), la cui importanza non 
può essere negata, malgrado le discordanze dei risultati ottenuti in varie 
condizioni sperimentali. 

ìl raggiungimento di più vaste acquisizioni sul sistema reticolo-endo- 
teliale e sulle complesse funzioni spleniche apporterà una più chiara luce 
al problema della milza come organo di immunità nelle infezioni. Ma 
anche allo stato attuale delle nostre conoscenze possiamo dire che la perdita 
della milza, malgrado i compensi che si costituiscono, rappresenta, per 
quanto riguarda l’equilibrio immunitario dell’organismo, uno stato che in 
determinati momenti pone il soggetto in condizioni di inferiorità non tra- 
scurabile. 


* * * 
Nel caso in esame e nelle nostre condizioni sperimentali, a 3 anni e 


mezzo di distanza dalla splenectomia, le funzioni della milza sono risul- 
tate, nel complesso, abbastanza ben supplite. Tuttavia, come si è visto 


EFFETTI LONTANI DELLA SPLENECTOMIA PER TRAUMA I315 


discutendo i risultati delle indagini praticate, è stato rilevato un ritardo nel 
ripristino della funzione respiratoria dopo la prova di lavoro. D'altra parte 
le attuali cognizioni sulla fisiologia splenica, per quanto tuttora molto 
incerte e frammentarie, ci fanno presumere che per la perdita della milza 
sussista nel soggetto una certa labilità dell'equilibrio funzionale dell’or- 
ganismo. 

Il soggetto è stato proposto per la 5° categoria di pensione per 4 anni, 
dopo i quali si dovrà addivenire a nuovi accertamenti. 


Conclusioni. 


In un soggetto di anni 28, di robusta costituzione fisica, splenectomiz- 
zato per trauma 3 anni e mezzo fa e che non è andato incontro a malattie 
degne di nota nè prima nè dopo l'intervento, è stato esaminato il tasso gli- 
cemico, la curva della iperglicemia provocata mediante carico di zucchero, 
il metabolismo basale, il quadro ematico, la funzione cardio-respiratoria. 

Lo studio dei risultati ottenuti porta alle seguenti conclusioni : 

- La ricerca del tasso dello zucchero nel sangue e la prova della 
iperglicemia provocata mediante carico di zucchero hanno dato un reperto 
normale e perciò la parte che spetta alla milza nel metabolismo degli idrati 
di carbonio è apparsa, nelle nostre condizioni sperimentali e tre anni e 
mezzo dopo la splenectomia, perfettamente supplita. 

Nelle esperienze compiute da Marino su cani, ad un anno di distanza 
dalla asportazione della milza, il tasso dello vai linea nel sangue tendeva 
alla norma, ma la curva glicemica per somministrazione di zuccheri era 
sempre più alta che in condizioni fisiologiche. La normalità del nostro 
reperto non esclude però che, verificandosi eventualmente nel soggetto 
uno squilibrio ormonico, la mancanza della milza — organo che interviene 
nel metabolismo degli idrati di carbonio in modo sinergico al pancreas —- 
non possa decidere della insorgenza, della entità e della persistenza di una 
turba di detto metabolismo. 

- Il metabolismo basale, da noi saggiato tre anni e mezzo dopo 
la splenectomia, risulta normale, concordemente a quanto ha osservato Theo- 
doro J. C. Combes, a 16 mesi ed a 5 anni di distanza dall’intervento, in un 
ragazzo pure operato per trauma. 

Questi risultati, confrontati con quelli ottenuti da altri A.A., nell’uomo 
e negli animali, per effetto immediato della splenectomia, fanno pensare che 
il metabolismo basale, dopo l’asportazione della milza, subisca in un primo 
tempo un perturbamento, per poi tornare alla norma. 

3° - La prova del lavoro (2 m’ di corsa sul posto), eseguita due volte 
alla distanza di più di un mese, ci ha dimostrato che nel nostro soggetto 
la ventilazione polmonare tarda a tornare al valore di partenza (non è ancora 
completamente ridiscesa dopo 15 m’); le oscillazioni della pressione arte- 
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riosa ed il tempo di ripristino della cifra iniziale delle pulsazioni e degli 
atti respiratori sono normali. 

Questa lentezza dell'organismo a pagare il cosidetto « debito di ossi- 
geno », contratto durante il lavoro, fa pensare che la perdita della milza, 
organo a funzioni molteplici, influisca sulla funzione respiratoria ed in 
modo più complesso che non per la semplice mancanza di un importante 
serbatoio contrattile di emazie per ogni maggior bisogno di veicoli di ossi- 
geno, poichè questa mancanza può essere supplita da altri ragguardevoli ser- 
batoi esistenti nell'organismo. 

Circa la essenza dei rapporti che nel nostro caso si potrebbero porre tra 
mancanza della milza e ritardo del ripristino della funzione respiratoria non 
è possibile formulare una precisa ipotesi poichè questa avrebbe dovuto sca- 
turire dall’esito di un apposito piano di lavoro, che in sede di giudizio 
medico-legale non ci è stato possibile eseguire. 

4° - Nel nostro soggetto il quadro ematico è normale, se si eccettua 
una lieve deviazione a sinistra della formula di Arneth. 

Questo reperto, pur trattandosi di un individuo splenectomizzato da 
3 anni e mezzo, è tutt'altro che comune, perchè il complesso delle osser- 
vazioni fatte da vari A. A., indica che anche a distanza di parecchi anni dal- 
l'operazione non sono rari i quadri anemici e quelli di attività tumultuaria 
del midollo osseo per un difetto di supplenza dell’azione regolatrice espli- 
cata dalla milza. 

La deviazione della formula di Arneth da noi riscontrata potrebbe 
far pensare ad una ultima ed unica traccia di iperattività del midollo osseo; 
non bisogna però dimenticare che trattasi di una deviazione lieve e che 
d’altra parte allo schema di Arneth viene dato scarso valore da Pappenheim, 
Kohle, Sonnenburg, Ferrata. 

5° - I risultati, spesso discordi, delle indagini sulla funzione immu- 
nitaria della milza debbono essere riveduti. Tale funzione, ricollegandosi, 
per una parte ragguardevole, a quella dell'apparato reticolo-istiocitario, rice- 
verà nuove luci man mano che si andranno approfondendo le cognizioni su 
detto apparato. Certo è intanto che la funzione immunitaria della milza è 
suscettibile di larghe supplenze nell'organismo. Ciò nonostante, non è lecito 
escludere che, almeno in determinate contingenze, la mancanza di essa abbia 
valore nella lotta dell’organismo contro le infezioni. 


Riassunto. — L’A., in un giovane sano e robusto, 3 anni e mezzo dopo la sple- 
nectomia per trauma, ha trovato: glicemia a digiuno, curva glicemica da carico di 
zucchero, metabolismo basale normali, nessuna alterazione del quadro ematico tranne 
una lieve deviazione a S. della formula di Arneth, ritardo del ripristino della funzione 
respiratoria dopo la prova di lavoro. Illustra questi risultati ed in base alle più recenti 
acquisizioni sulla fisiologia splenica, si indugia a lumeggiare i disguidi funzionali con- 
statati © intravisti nella esplorazione dei diversi sistemi organici. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
Laboratorio di igiene 
Direttore del laboratorio: colonnello medico prof. Nicora Bruni 


L'IMPORTANZA DELLE DETERMINAZIONI ANTROPOMETRICHE 
NEGLI ESERCITI E L’INFLUENZA CHE IL SERVIZIO MILITARE 
HA SULLA ROBUSTEZZA FISICA DEI SINGOLI INDIVIDUI 
(Ricerche sui militari del Presidio di Firenze) 


Dott. Guido Piazza, capitano medico. 


(Continuazione e fine). 


C) STUDIO DELLE VARIAZIONI DEL PERIMETRO TORACICO IN RAPPORTO COL SER- 
VIZIO MILITARE, 


La determinazione del perimetro toracico, nella pratica medico-legale 
militare, serve a stabilire lo sviluppo toracico, ma, come notò Livi, vi sareb- 
bero altre misure possibili, forse di maggiore esattezza come indice della 
capacità respiratora dell’individuo. 

Secondo Bruni, «l'ampiezza del perimetro toracico ci dà un’idea ab- 
bastanza soddisfacente della gabbia toracica e delle condizioni di sviluppo 
dei polmoni. Però, non è per sè solo un indice di robustezza, ma lo diventa 
se messo in relazione ad altri dati antropometrici, e specialmente alla statura 
ed al peso ». 

Pur dovendo convenire che la misurazione dell’ampiezza toracica, per 
quanto di semplice e rapida tecnica, possa « variare a seconda dell’abilità 
del medico che l’accerta e dell’accortezza del visitato » (Bruni) è innegabile 
che dal punto di vista pratico è un ottimo elemento per giudicare della costi- 
tuzione fisica. 

Le ricerche di Viola, Cassinis, Boldrini, Frassetto e di tanti altri AA., 
ne hanno messo in evidenza la reale utilità, non solo in rapporto alla valuta- 
zione fisica, ma anche in rapporto ad eventuali processi morbosi (tubercolosi). 

Secondo Bellot, la determinazione dell’espansibilità toracica dovrebbe 
essere effettuata sia a livello del perimetro ascellare che di quello xifoideo, 
perchè, in tal modo, è possibile studiare veramente la motilità polmonare. 
Bisognerebbe, secondo questo A., perciò, misurare l’espansione in ispira- 
zione forzata e Ja retrazione in espirazione forzata, tenendo conto delle mi- 
sure ottenute nella respirazione ordinaria. Questo nuovo metodo di valuta- 
zione toracica avrebbe un'importanza pratica notevole dal punto di vista 
della educazione respiratoria, in modo da poter sottoporre agli esercizi adatti 
i gruppi muscolari deficienti. Le ricerche condotte dall'A. stesso sulle modi- 
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Specchio IX. 


RIPARTIZIONE DEL PERIMETRO TORACICO DI TUTTE LE RECLUTE ALL'ATTO DELLA VESTIZIONE. 


| 


em. cm, em. em. em. em, 
Corpo 80 85,1 90,1 95,1 100,1 | 105,1] Totale 

85 90 95 100 105 110 
84° Fanteria 249 450 137 25 _ — 

7° Genio 153 253 114 20 2 he 
19° Artiglieria 118 345 140 ag 1 2 
3° Contraerei 150 196 82 1l 1 — 
78 Sanità 97 144 31 13 ] l 
7° Autocentro 127 104 43 4 1 ni 
2° Radio 19 17 [Pa -- 1 — 
72 Sussistenza 48 63 17 1 _ e 
Comp. Distrettuale 6 5 1 - — -- 


TOTALE 967 1577 571 85 7 


(7) 
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ficazioni subite dal perimetro toracico in seguito agli esercizi fisici, hanno di- 
mostrato che in genere, nei soggetti che non hanno in precedenza fatto dello 
sport, e negli individui deperiti si ha un aumento sia del perimetro ascel- 
lare (da 1 a 5 cm. in un terzo dei soggetti e in 2 mesi e mezzo - 3 mesi), 
sia del perimetro xifoideo che aumenta notevolmente, anche di oltre 4 cm. 
in quasi tutti i soggetti, 

Negli individui deperiti questo aumento è da mettersi in rapporto col 
sensibile miglioramento che il nuovo regime di vita, sano ed attivo, apporta 
alle condizioni generali. 

Anche le misurazioni del perimetro toracico furono eseguite all’inizio 
del servizio, poi ogni 3 mesi ed infine al congedo. Fu usato il nastro me- 
trico regolamentare e la tecnica prescritta; le ricerche furono sempre fatte 
nelle prime ore del mattino. 

Per lo studio delle variazioni subite nel perimetro toracico dai militari 
che completarono il servizio è stato seguito il sistema delle seriazioni, consi- 
derando 6 serie da cm. 0,80 a cm. 110 incl, andando di 5 cm. in 5 cm.. Nello 
specchio IX è riassunta, secondo tali serie, la ripartizione dei dati che ri- 
guardano il perimetro toracico di tutte le reclute all'atto della vestizione. 

Se si considerano, in tale specchio, i dati del totale, risulta che le serie 
si susseguono con quest'ordine: 


serie da cm. 85,1 a cm. 90 incl. col 49,09%; 
» » 80 » 85 » 30,I 0% 3 
» » 90,1 » 95 » 17,77%; 
» » 951 » 100 » 2,64%; 
» » I00,I » I05 ) 0,21%; 
» » IOS,I » TIO » 0,15%. 


Nello specchio X sono riassunti i dati della ripartizione iniziale delle 
serie del perimetro toracico nei militari che completarono il servizio e nello 
specchio XI le variazioni finali complessive. 

Risulta da quest’ultimo specchio che gli individui nei quali si notò un 
aumento del perimetro toracico costituirono 1°84,42%; quelli nei quali il 
perimetro toracico rimase invariato formarono 1°8,77% del calcolo finale; 
quelli che presentarono una diminuzione costituirono il 6,79%. Gli aumenti 
del perimetro furono calcolati da uno a 9 cm.. 


Quelli di 1 cm. costituirono il 51,94%; 


» 2 cm. » il 27,68 %; 
» 3 cm. » il 10,96%; 
» 4 cm. » il 4,72%; 
» 5 cm. » Il 2,70%; 
» 6 cm. » il 1,19 %; 


» 7 cm. » il 0,57%; 
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Specchio X. 


RIPARTIZIONE INIZIALE DELLE SERIE DEL PERIMETRO TORACICO 
NEI MILITARI CHE COMPLETARONO IL SERVIZIO. 


| i Vari corpi del Presidio 
Serie di - | - ° 
| i Pi ds & s z © S| 
toraciche e loSles sizlesleziotlensziet E È 
© sg pri me Bs e o ns -s c% 
fa s (È) v s n 5 x Suor 
= c Ò n [= 

2 Da (35) nd 


da cm, 80 a 85/27,63%| 182 92 82 107 60 56 16 29 


da em. 85,1a 9050,04%,| 345) 169j 266| 138) 101 58 13 46 


da cm. 95,1 a 


3,23% 1 nl 11 9 nl 2 - "e | Îé 
100 | | 
PE] | Por O I 
da cm, 100,1 a 0,17%| — 2 1 * VR ” À ta a 


105 | 


mie E > [m@@{[‘/.''Éi.ùÙ:;;,-rrrrrr_ ——I-.L i 


osi > |] dA | spola |» 


ToraLe ||99,979,| 661] 3791 469 310] 196 1351 33) 85) 12 


Specchio XI. 


VARIAZIONI VERIFICATESI ALLA FINE DEL SERVIZIO NEL PERIMETRO TORACICO NEI MILITARI CHE COMPLETARONO LA FERMA. 


Aumenti in em, 3'Z|| Diminuzioni in cm. E11 E 3 : 
> A RE "a:£ = .2 || Percentuali || Percentuali 
Vari corpi del Presidio E i 

1|2]/3 e 5||1|2|3]|4]|5]6 rd (E° aumenti diminuz. 
e ei = 
84° Fanteria n. 661 | 261/176] 63) 32 271 3] 1) 1]-|- Li 64 85,47% 4.849, 
7° Genio n. 379 159| 67| 36| 18 . sog 33] 121 1{-{|-| 1|| 47 29 79,94%, 12,409, 
19° Artiglieria n. 469 245/14]| 39] 5 61 21 1{-{|-|- | 29 91,89%, Mah 
PeTp RO, | [ima fan (ae an vi La 
39 Coatraerei n.310 115] 57] 25| 22 | 243] 25 12}-{-|-]|- || 37] 30] 78,38% Masi 11,93%, 
78 Sanità n. 196 117] 18] 6| 1 18| 4| 1 1]-|- || 24 28 73,46% | 12,219, 
ito et e poi Ges VIRESTA, pra (EE) VSMIEDES | FAO | DEI 
7° Autocentro n. 135 61| 35| 19| 4 120; 31-|-{|-{|-|{- | 3j] 12 88,88%, [na 2,220, 
2° Radio n. 33 7) 8112) 2 -{-{={-{-]|=]{- 2 93,93% | - 
UCI Ri S4 06 nea i 
7% Sussist. n. 85 30| 26| 11] 7 3}-{-|-|-{- | 3) 4il 91,77% i 3,520, 
Comp. Distr. n. 12 Sì S|-|- | - {-{-K-{-{|=]|- 2 83,33% - 
Totale n. 2280 | 1000 sas n 91| 52 3 11] 3| 1/|1925({115] 33] 4{ 2] - 155](200| | 
| il 
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Quelli di 8 cm. costituirono il 0,15%; 
» Q cm. » il 0,05%. 


Riguardo alle diminuzioni, quelle di 1 cm. costituirono il 74,19" e le 
altre si susseguirono in quest'ordine. 


Quelle di 2 cm. costituirono il 21,29%; 


» 3 cm. » il 2,58%; 
» 4 cm. » il 1,29%; 
» 6 cm. » il 0,64%. 


Rispetto al tipo morfologico non si notò in genere un particolare com- 
portamento delle variazioni del perimetro toracico. Nei normotipi l’au- 
mento massimo riscontrato fu di 8 cm. e la diminuzione massima di 4 cm.; 
nei longilinei l'aumento massimo fu di 9 cm. e la diminuzione massima di 
3 cm.; nei brevilinei l'aumento massimo fu di 6 c. e la diminuzione mas- 
sima di 3 cm. 

Nei militari del 2° Regg. radio ed in quelli della Comp. distret- 
tuale non si notarono diminuzioni del perimetro toracico, ma è da tener 
presente che in tali corpi gli individui presi in esame erano limitati ad un 
numero troppo ristretto. 

in genere la percentuale degli invariati, nei vari corpi, superò quella 
delle diminuzioni. Con le misurazioni periodiche fu possibile constatare 
come gli aumenti del perimetro toracico fossero più spiccati nella prima 
metà del servizio, specie nei soggetti che all’inizio erano deperiti o che non 
avevano mai praticato gli sports, mentre nella 2* metà in genere non si ri- 
scontrarono che oscillazioni molto limitate. 

Le diminuzioni, poi, verificatesi in prevalenza in soggetti che all’inizio 
erano stati classisficati come tendenti all’adiposità, si limitarono, per la mag- 
gior parte, a frazioni di un centimetro. 


D) STUDIO DELLE VARIAZIONI DEL PESO IN RAPPORTO COL SERVIZIO MILITARE. 


Il peso è indubbiamente il migliore elemento per giudicare dello stato 
della nutrizione sotto l’influenza dell’attività volontaria e, secondo le ri- 
cerche di Bellot, costituisce anzi l'indice migliore per tale giudizio, in 
quanto « la sua costanza prova la sufficienza degli apporti nutritivi rispetto 
alle disassimilazioni di origine dinamica ». Quindi, il suo controllo, eseguito 
periodicamente e con esattezza di metodo, appare particolarmente utile nel 
primo periodo di allenamento al servizio militare. Le sue oscillazioni ed in 
modo speciale le eventuali diminuzioni, debbono essere opportunamente 
vagliate dall'ufficiale medico soprattutto nei primi due mesi di servizio, 
per la valutazione dello stato generale dei singoli individui. 

Questa misurazione non è prescritta per il giudizio di idoneità al ser- 
vizio militare presso i distretti, ma è presa ai corpi, all’arrivo delle reclute 
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e, praticamente, si è dimostrata di non poca importanza nella valutazione 
della idoneità. E’ però una misura soggetta a frequenti oscillazioni, non 
solo nella stessa giornata, ma altresì nelle diverse stagioni. 

Secondo le ricerche di Bellot, il peso è in media di kg. 62,50 e varia 
tra 55 e 80 kg.. Sotto l’influenza degli esercizi fisici, e in modo più gene- 
rale di una vita per taluni più attiva, si nota al termine di circa due mesi e 
mezzo una diminuzione o un aumento nel peso. La metà dei soggetti pre- 
sentano un aumento medio di 2 kg., che va da gr. 500 a 4 kg.; un quarto 
presenta una variazione di peso insignificante; un ultimo quarto presenta 
una diminuzione media di un kg. che va da 500 gr. a 4 kg. (Bellot). 

Per evitare le oscillazioni giornaliere dovute ai pasti, mi attenni alla 
norma di fare le determinazioni sempre nelle prime ore del mattino, prima 
del primo rancio. Per quanto riguarda le variazioni legate alle diverse sta- 
gioni, molti AA. hanno trovato che, mentre nell'inverno il peso ha ten- 
denza ad aumentare, nell’estate si verifica piuttosto: una. diminuzione. 

Livi trovò che «l’accrescimento del peso durante il primo anno di 
servizio, presenta una media di kg. 2,4 per individuo; durante il secondo 
anno una media di kg. 0,4; e, sempre secondo lo stesso A., nell’accresci- 
mento dal primo al secondo anno, in ogni gruppo di pesi considerati, gli 
individui di più bassa statura hanno un accrescimento molto meno rapido 
di quelli di più alta statura. Tra gli uomini di una stessa statura sono sem- 
pre quelli che hanno il minimo peso quelli che crescono più rapidamente 
in peso. Ma tra gli uomini di uno stesso peso sono invece quelli che hanno 
la statura più alta che cresceranno di più ». 

Anche per il controllo del peso seguii il sistema delle seriazioni, consi- 
derando dodici gruppi di pesi, da kg. 40 a kg. 100 ed andando di 5 in 5 kg. 
Nello specchio XII è riportata la ripartizione dei pesi di tutte le reclute all'atto 
della vestizione. Esaminando i dati di questo specchio, si nota che i gruppi 
di pesi si susseguirono nell’ordine seguente : 


gruppo da kg. 55,1 a kg. 60 incl. col 32,81%; 
» » 60, IOO » 65 » 27,77% è 


Ù Ùù DICO. Di 55 17,18%; 

» )i 65,100 » 70 » 14,16%; 
si si OSIO: w “7 429 +; 
» » 45,100 » 50 » 2,42; 
» pi 75100 % 80 » 0,90%; 
» » 80,100 » 85 » 0;23 o : 
» » 85,100 » 90 )») 0,09% î 
» » 40,100 » 45 » 0,06% ; 
» » 90,100 » 95 » 0,03%; 
» » 95,100 » I00. » 0,03%. 


4 -- Giornale di medicina militare. 
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Le percentuali più elevate, nella maggior parte dei corpi riultarono 
quelle del gruppo comprendente il peso da kg. 55,100 a kg. 60 incl. 

Nello specchio XIII si trova la ripartizione iniziale dei pesi dei militari 
che completarono la ferma e che, quindi, entrarono a far parte del calcolo 
finale. Dai dati dello specchio stesso si rileva che, in tali militari, il primo 
posto nella seriazione dei pesi fu tenuto dal gruppo compreso tra kg. 60,100 
e kg. 65 incl. col 31,22 %,; gli altri gruppi si susseguirono nell'ordine seguente : 


gruppo da kg. 55,100 a kg. 60 incl. col 30,52%; 


» i. ‘65,500 » bè » 15,74; 
» » 50,100 » 55 » 13,46"; 
» » 70,106 è» 75 » 5,39% : 
» » 45,100 » 50 » 2,14%; 
» » 75,100 » 80 » 1,00%; 
» » 80,100 » 85 » 0,21%; 
» » 85,100 » 90 » 0,13%; 
» » 40,100 » 45 » 0,08%; 
» » 95,100 » 100  » 0,04%. 


Lo specchio XIV riassume la ripartizione finale dei pesi nei militari 
che ultimarono il servizio, e nello specchio XV si trovano riassunte com- 
plessivamente le variazioni finali subite nel peso dai militari che comple- 
tarono il servizio. Dall'esame dei dati di questo specchio si rileva che: 

1° - il numero degli invariati costituì il 0,13% del totale; 

2° - il numero degli aumenti di peso costituì l'86,88 % del totale; 

3° - il numero degli individui che presentarono diminuzione di 
peso formò il 12,93% del totale. 

Rispetto al tipo morfologico, si trovò che: 

nei normotipi m. e p. gli aumenti furono dell’86,89%, le diminu- 
zioni del 13,14 %, gli invariati il 0,16 %,; 

nei longilinei m. e p. gli aumenti furono del 90,55%, le diminuzioni 
il 9,30%, gli invariati il 0,08%; 

nei brevilinei m. e p. gli aumenti furono del 79,70%, le diminu- 
zioni il 20,29%. 

Nei mormotipi m. e p. la percentuale più alta si ebbe negli aumenti 
che riguardarono il gruppo di pesi compresi tra gr. ISOI € gr. 2000 incl. 
col 23,72; e la più bassa nel gruppo di pesi compresi tra gr. 7001 e gram- 
mi 8500 incl. col. 0,18%. 

Nei longilinei la percentuale più alta si ebbe pure negli aumenti che 
riguardarono al gruppo dî pesi compresi tra gr. I501 € gr. 2000 incl. col 


19,78"; e la percentuale più bassa nel gruppo di pesi tra gr. 6501 e gram- 
mi 7500 incl. col 0,30%. 


Specchio XII. 
RIPARTIZIONE DEI PESI DI TUTTE LE RECLUTE ALL'ATTO DELLA VESTIZIONE. 


Corpo 


84° Fanteria 


7° Genio 


19° Artiglieria 


3° Contraerei 


7% Sanità 


2° Radio 
79 Sussist. 


Comp. Distrettuale 


| 
7° Autocentro 
TOTALE 


Kg. | Kg. | Ke. Kg. Kg. Kg. Kg. Ke. Kg. Kg. Kg. Kg. 
40,100)45,100]50,100| 55,100 | 60,100 | 65,100 | 70,100 | 75,100 | 80,100 | 85,100 | 90,100 | 95,10 Totale 
45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 
| 1 | 28 140 262 243 145 34 8 — -- -- | — | 861 
m—_©irtoc____uzzzo—cz _rlr—__jfne nta nn 
—- 19 sini 161 148 15 27 4 2 2 = i 544 
1 8 vi a 165 91 30 3 — _ visi | 617 
n ——__ —_—— De | fa —— __ as —— | 
-- 14 93 161 113 42 15 1 ll —- | — 440 
e A (SE DE oo p——rrnn—— rene 
— £ 58 104 78 si Lo | l ) 1 -- — 287 
—_ — 32 Tm sei n 16 S 21 — = 279 
| | | 
MINE E stia | 
-- | 1 5 i 19 4 4° — | —_ — ll — 43 
— — —— n —_r—————— | —————=— 
"a | = 3 3 36 16 ) di a = si Pa 129 
ui | rn NA. silfnzznza 
a | —_ 3 6 2 ll — | -- — —_ | —_ ne dl 12 
. 78 ssa 1054 so #55 138, 29 7 ; 1 1 3212 
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RIPARTIZIONE INIZIALE DEI PESI DEI MILITARI CHE COMPLETARONO LA FERMA. 


= a 


- - 
| | 
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Specchio XIV. 
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VARIAZIONI SUBITE NEL PESO DA TUTTE LE RECLUTE NEI PRIMI DUE MESI DI SERVIZIO. 
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Specchio XVII. 


L’'INDICE DEL PIGNEr AL MOMENTO DEL CONGEDO. 
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Specchio XVIII. 


I.'INDICE PONDERALE Ì,1vI AL MOMENTO DEL CONGEDO. 
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Nei brevilinei la percentuale più alta si ebbe negli aumenti che riguar- 
darono il gruppo di pesi tra gr. I00I € gr. 1500 incl. col rasa” “5 e la più 
bassa nel gruppo di pesi tra gr. 5001 e gr. 6000 incl. coll’1,49 %. 

Riguardo alle diminuzioni di peso, si notò che nei normotipi la per: 
centuale più alta si ebbe nel gruppo tra gr. 501 € gr. 1000 incl., col si 3 0; 
e la più bassa nel gruppo compreso tra gr. 3501 e gr. 6500 col 4,34 ° . Nei 
longilinei la percentuale più alta delle diminuzioni risultò nel gruppo tra 
gr. 50I e gr. 1000 incl. col 49,29%; e la più bassa nel gruppo tra gr. 3001 
e gr. 4000 incl. col 7,46 ©. Nei brevilinei la percentuale più alta delle dimi- 
nuzioni si ebbe nel gruppo tra gr. so1 e gr. 1000 incl. col 30,88%; e la 
più bassa nel gruppo tra gr. 7501 e gr. 8000 incl. coll1,47 "6. 

Nello specchio XVI sono riassunte le variazioni subite nel peso dalle 
reclute nei primi 2 mesi di servizio; tali variazioni hanno una certa impor- 
tanza perchè, come si è detto, i primi 2 mesi si possono considerare come il 
vero periodo di allenamento alla vita militare. 

Risultò che, dopo ‘il 2° mese di servizio, gli aumenti nel peso costitui- 
vano il 59,43%; gli invariati il 4,60%; le diminuzioni il 34,40%. Da que- 
ste percentuali risulta che effettivamente nei primi 2 mesi del servizio la 
diminuzione del peso interessò un contingente non certo limitato di reclute, 
ma, ad ogni modo, il numero di quelli che aumentarono di peso risultò 
notevolmente superiore a quello dei diminuiti. 

Sia gli aumenti che le diminuzioni, verificatisi nei primi 2 mesi, arri- 
varono ad un massimo di gr. 4000. Le diminuzioni da gr. 2000 in sù 
riguardarono, nella quasi totalità, dei soggetti che avevano spiccata ten- 
denza all’adiposità o che esercitavano, nella vita civile, mestieri che costrin- 
gono a vita sedentaria. 

Gli aumenti interessavano, in modo purticolare, gli individui che 
all’inizio del servizio presentavano uno stato della nutrizione più o meno 
scadente. 

In genere, poi, le modificazioni del peso presentarono una intensità 
più spiccata nella prima metà del servizio, mentre, nella seconda metà, le 
oscillazioni si mantennero in grado molto limitato. 

Riguardo all’intensità delle modificazioni nel peso, risultò che esse 
furono poco accentuate in quei soggetti che all’inizio presentavano una 
proporzione soddisfacente tra i valori del peso e della statura; le diminu- 
zioni furono di una certa entità nei soggetti che all'inizio avevano un peso 
relativamente elevato (aumento dei processi di disassimilazione sotto l’in- 
fluenza di una vita più attiva; Bellot). 


E) GLI INDICI DI ROBUSTEZZA ALLA FINE DEL SERVIZIO. 


1°) Indice del Pignet. — Alla fine del servizio (Specchio XVII) nei 
militari che lo completarono (15 mesi di servizio in media) si riscontrò, in 


1336 L'IMPORTANZA DELLE DETERMINAZIONI ANTROPOMETRICHE ECC. 


genere, un miglioramento dell’indice di robustezza del Pignet. Così, non si 
trovò quasi più rappresentata la categoria degli individui che all’inizio 
erano stati classificati nei gruppi di costituzione più scadente, essendosi tali 
individui spostati verso le categorie medie della scala del Pignet. Questo 
miglioramento a riguardo della robustezza iniziale risultò notevolissimo 
nei soggetti di tutti e tre i tipi morfologici, ma, naturalmente, essendo il 
gruppo dei longilinei quello nel quale all’inizio del servizio si aveva il mag- 
gior numero di individui con costituzione alquanto scadente, fu in questo 
gruppo che spiccarono, in particolar modo, le modificazioni della robustez- 
za fisica. E’ note che i longilinei, a 20 anni, non hanno, in genere, consoli- 
dato l'organismo in tutte le sue parti, a cagione del maggiore sviluppo in 
altezza ed è forse per questo motivo che in essi è più marcato il migliora- 
mento fisico nel senso di una maggiore robustezza. 

Passando ad osservare l'ordine secondo il quale le diverse categorie di 
costituzioni si presentarono ripartite al momento del congedo, risultò evi- 
dente il sensibilissimo miglioramento verificatosi durante tutto il periodo 
del servizio militare. Infatti, mentre all’inizio la maggior parte degli indi- 
vidui in esame presentavano una costituzione « buona », al momento del 
congedo il gruppo più numeroso risultò quello costituito da individui con 
costituzione « robusta ». 

La costituzione « buona » passò al secondo posto, con un valore per- 
centuale più elevato di quello che presentava all’inizio, ma, quello che risultò 
in modo particolare, fu l'aumento verificatosi nel gruppo di individui con 
costituzione robustissima, tanto che, al momento del congedo, tale gruppo 
passò al terzo posto. 

{n tutti i corpi del presidio le modificazioni verificatesi durante il ser- 
vizio nell'indice del Pignet furono veramente notevoli. 

2°) Indice ponderale Livi. — Per quel che riguarda l'andamento delle 
modificazioni dell’indice ponderale Livi nei singoli corpi del presidio, riten- 
go superfluo esporli dettagliatamente, risultando essi dai dati dello specchio 
XVIII. In tutti i Corpi si verificò un aumento più o meno notevole del grup- 
po degli individui con sviluppo fisico ben proporzionato e, quindi, una di- 
minuzione nel numero dei soggetti che prima presentavano deficienza di 
sviluppo. 

Nei normotipi il gruppo degli individui con sviluppo fisico ben pro- 
porzionato, che all’inizio rappresentava 1°86,40 ‘, passò, al momento del 
congedo, al 94,85 %, venendo così a comprendere la quasi totalità dei nor- 
motipi stessi. Nella medesima categoria morfologica, poi, risultò notevole 
la diminuzione del valore percentuale col quale all’inizio era rappresentato 
il gruppo degli individui che presentavano deficienza di sviluppo. Inoltre, 
anche nel gruppo di quelli nei quali si era riscontrato un indice che deno- 
tava una certa tendenza all’adiposità, si notò, per quanto in grado molto 
limitato, una certa diminuzione. 
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Tra i longilinei le modificazioni dell’indice del Livi furono veramente 
considerevoli; infatti, in questa categoria morfologica, si aveva all’inizio 
un numero abbastanza alto di individui con sviluppo fisico più o meno 
deficiente. Tale gruppo si ridusse quasi a metà e, conseguentemente, ne 
risultò un considerevole aumento nel gruppo dei soggetti con sviluppo 
fisico ben proporzionato. 

Nei brevilinei le modificazioni di questo indice si tennero entro limiti 
meno estesi che nei gruppi precedenti, però la diminuzione del numeco 
degli individui con sviluppo deficiente fu pure sensibile. 

In complesso, perciò, in tutti e tre i gruppi morfologici, si notò un 
aumento del numero degli individui con sviluppo ben proporzionato ed una 
diminuzione di quelli con sviluppo deficiente, diminuzione particolarmente 
evidente tra i longilinei. 


In conclusione, le presenti indagini, anche se relativamente limitate 
in numero, dànno un’idea sufficientemente esatta delle modificazioni che 
apportano le istruzioni militari alla costituzione fisica degli individui che 
annualmente affluiscono alle armi e ci dicono che, nella maggior parte delle 
truppe, si ha un aumento sia della statura che del peso e del perimetro 
toracico. 

Questo ci conferma che le istruzioni militari contribuiscono in misura 
ben evidente ad un consolidamento della robustezza fisica della gioventù, 
in modo da ritenere provvidenziale il periodo del servizio, in quanto, insie- 
me ad una educazione morale e patriottica del carattere, esso contribuisce 


mirabilmente anche alla educazione fisica dei giovani che annualmente la 
Patria affida all’Esercito. 


Mi riservo di rendere note, in altro mio lavoro, le ricerche sulle modi- 
ficazioni apportate dalle istruzioni militari alla capacità vitale polmonare 
ed alla forza muscolare e di formulare, al tempo stesso, le conclusioni 
generali. 


Riassunto. — Dopo una rapida rassegna dei varî metodi escogitati per la valuta- 
zione delle condizioni fisiche della gioventù in rapporto al servizio militare, l'A. riferisce 
i risultati da lui ottenuti a riguardo delle modificazioni che il servizio stesso induce su 
quei fattori antropometrici, che servono abitualmente come criterio fondamentale per il 
giudizio d'idoneità iniziale, con particolare riferimento alla statura, al perimetro toracico, 
al peso ed alla spirometria. 

I detti rilievi riguardano controlli fatti personalmente dall'A. in diverse migliaia 
di militari del Presidio di Firenze. 
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IL SERVIZIO SANITARIO SUI PIROSCAFI TRASPORTO TRUPPE 


INA. 0. I. 
MAGGIO 1935-XIIl - APRILE 1937-XV (1) 


DATI STATISTICI E CONSIDERAZIONI 


Dott. Giuseppe Terra-Abtami, colonnello medico. 


Dal maggio 1935-XIII fino all’aprile 1937-XV ho disimpegnato il com- 
pito di Direttore Sanitario sui trasporti militari e con una breve interruzione 
(novembre - dicembre 1935) ho avuto l'opportunità, sulla motonave Viminale 
e sui piroscafi Sicilia e Liguria, di fare servizio continuativo. Questo ha una 
grande importanza (per il buon andamento del servizio, si capisce). 

Credo opportuno che non vada disperso il materiale di osservazione che 
ho raccolto e ciò da un punto di vista pratico. 

Il Duce ci insegna a non contentarsi mai di ciò che si è fatto. Occorre 
cercare di far sempre meglio e di ottenere sempre di più per il vantaggio 
comune. 

Io mi limiterò a comunicare dei dati statistici e ad esporre alcune consi- 
derazioni, e le mie osservazioni potranno essere agevolmente controllate, sia 
in base alle mie relazioni di fine Viaggio, sistematicamente trasmesse agli 
organi direttivi, sia in base alle osservazioni e relazioni degli altri colleghi 
che in questo periodo storico hanno disimpegnato lo stesso compito. 

Ma siccome voglio essere sincero e obbiettivo, si troveranno qui alcuni 
appunti riferibili a qualche manchevolezza che solo in parte ho potuto cor- 
reggere. 


Ciò premesso ecco alcuni dati: 
a) sulla motonave Viminale viaggi n. 4 in A. O. truppe 


trasportate : è ‘ : i . di 66397 

| 5 viaggi in Libia, truppe tra- 
sportate . i : e » \I2I 

5) sul piroscafo Sicilia | >: Meg i: Di O, Anippe 3 
operai : » 6.492 

I viaggio a Buredicne, profu: 
ghi trasportati . À » 1.300 

c) sul piroscafo Liguria, dal: 15 settembre al 23 aprile 
anno XV, viaggi n. 7 in A. O. I. i è . » 46.332 


(1) Per ovvie ragioni, la relazione si arresta al mio ultimo viaggio in A. O. I. (Aprile XV). li 
servizio O. M., S. non è compreso. 
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A ciò bisogna aggiungere un viaggio sul piroscafo Argentina della 
Società Tirrenia, dal maggio al giugno 1935 - XII a Massaua in cui si 
trasportarono : 


all'andata, operai e truppe . i ‘ ‘ . n. 900 
al ritorno, fuorusciti abissini in Cirenaica . s . » 1.090 
totale complessivo della ii di bordo (esclusi gli 

equipaggi) . ; ‘ . e i Eerbrzi 


Con una permanenza a bordo di gioni 193. 


Evidentemente la differenza sostanziale della provenienza, la durata 
della permanenza a bordo, la stessa varietà degli elementi trasportati, non 
si prestano a considerazioni uniformi. 

La patologia navale propriamente detta è stata nulla o quasi, data la 
organizzazione dei servizi di bordo la quale in poche parole si è attuata su 
queste direttive rigorosamente seguite : 

a) sterilizzazione di tutta l’acqua di bordo (esclusa naturalmente quella 
per le macchine, ma compresa quella per lavanda), per ragioni che facilmente 
si comprendono; 

b) sorveglianza metodica sui generi alimentari in distribuzione gior- 
naliera prima della cottura, con speciale riguardo agli alimenti più facilmente 
deperibili (pesci, salumi, visceri di animali, alimenti in conserva) tanto per 
l'equipaggio che per i passeggeri; 

c) sorveglianza nella cucina e condimenti; 

d) modificazione nella misura del possibile delle tabelle-vitto durante 
i giorni caldi (navigazione in Mar Rosso e permanenza a Massaua); 

e) tenuta igienica dei dormitori e sorveglianza sul riscaldamento e 
ventilazione; 

f) attiva propaganda faita direttamente e fatta fare, sia a mezzo delle 
autorità militari di bordo che dei colleghi militari e dei comandi delle truppe. 

Con questo si sono ridotte al minimo le affezioni si può dire specifiche 
della nave (disturbi passeggeri e lievi dell’ apparecchio digerente, affezioni 
infiammatorie delle prime vie respiratorie, affezioni cutanee: piodermiti, fo- 
runcolosi, ecc.), perchè la bonifica immediata personale degli indumenti e 
degli effetti letterecci hanno impedito la disseminazione di parassiti cutanei 
(pediculosi, ftiriasi, scabbia). 


Considerazioni uniformi non possono farsi che per gli equipaggi, ele- 
mento omogeneo per provenienza, per la lunga permanenza a bordo e perchè 
tutti, a un dipresso, esposti alle stesse cause morbigene. 

Considererò perciò da una parte la morbilità degli equipaggi, dall’altra 
la morbilità delle truppe, tralasciando per questo i trasporti da e per la Libia, 
sia per la permanenza fugace a bordo e sia perchè al ritorno dalla Libia il 
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Sicilta funzionò un po’ come nave - ospedale, riconducendo in territorio na- 


zionale anche ammalati e convalescenti sgomberati dagli ospedali della 
Colonia. 


Morbilità equipaggio (21 viaggi). 


Complessivamente: equipaggi . o x si 4796 
Durata complessiva dei viaggi, computandovi anche e solo le 

permanenze nei porti coloniali giorni . , ‘  » 37 
Giornate di presenza effettiva a bordo (navigazione) . . » 1.803.296 


Presenze in ambulatorio n. 541 
Ricoverati negli ospedali di bordo n. 91 


Giornate di esenzione da servizio complessive. A PI 589 
Giornate di degenza ospitaliera (a bordo) . ; - di 436 
Perdita complessiva giornate lavorative n. 1.025 


Sono dati che mi sembrano confortevoli sia per quanto riguarda il nu- 
mero di malati presentatisi ambulatoriamente, e riconosciuti ammalati, sul 
che incide naturalmente la compagine disciplinare di bordo, di cui il Servizio 
sanitario è coefficiente di capitale importanza, e sia per il numero, veramente 
esiguo, dei ricoverati negli ospedali di bordo (e relativamente delle giornate 
di degenza), fattori che sono indice della vera morbilità. 

Ad essere più esaurienti ecco qualche altro dato complementare: 


Mortalità . ì ; è , , 9 4 ; , ‘< a 
Ricoverati in ospedali all’estero . . - : é È . n» — 
Ricoverati in ospedali coloniali . é è» os 
Interventi chirurgici eseguiti a bordo (operatore direttore sanitario) » 9 


Invio al S. O. M. e sbarco nei porti nazionali capilinea per malattie 
in atto o esiti recenti n, 52, per le seguenti motivazioni : 


gastrite à rio 
ulcera gastrica (sospetta) E. 
affezioni gastro - intestinali 


Apparecchio digerente / stomaco ‘ febbrili (nella imminenza 
della partenza) ; ,» # 
appendiciti . À i E # 3 
| emorr. procidenti fistole ecc.» 3 
per indagini radiologiche . i, È 
Apparato respiratorio per enfisema polmonare . » I 
per conv.te di bronco polmonite infle » 1 
| Ematuria renale (prob. t.b.c. renale) . » 1 
Apparecchio uropoietico Albuminuria . ; WE E 
Î Stenosi uretrale di alto grado i i» _@ 


5 -- Giornale di medicina militare. 
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PRE. adeniti supp.te superficiali (operate i DE 

Apparecchio linfogh.re ISNPE pe (operate) F 

adeniti supp.te profonde (operate) + 

Ascessi profondi (operati) . i ” è ‘ ‘ : è i 

Traumi, complicanze ed esiti di traumi i = ° A i » 

| uretriti gon. ac.te » 3 

) ronococciche e complicanze € epidimiti gon. . » 2 
Malattie veneree ! 5 p P er, 

ascesso prostatico » 2 

i luetiche . i , s Dig 

Otiti e complicanze . : ; : £ i ) ‘ a ‘i 

Nevriti (nervo sciatico) . 4 - ù v“® 3 


In sintesi per gli equipaggi possiamo affermare: 
morbilità: molto limitata e in parte dovuta a malattie preesistenti; 
mortalità : nulla; 
perdita giornate lavorative: molto ridotta; 
ospitalizzazione all’estero e in colonia: negativa; 
ricupero di malati: molto alto. 


Morbilità truppe (7 viaggi). 


Ho già dianzi accennato che nei viaggi sui piroscafi precedenti sono 
state trasportate non solo truppe ma anche operai sia in A. O. che in Cire- 
naica. In qualche viaggio ammalati e convalescenti sgomberati dagli ospedali 
della Libia. Da Barcellona in settembre anno XIV, profughi dalla Spagna. 
Questo rappresenta un materiale statistico eccessivamente vario per prestarsi 
a considerazioni di indole generale. 

Mi limiterò perciò solo a considerare il periodo dal settembre XIV al 
23 aprile a. XV sia per il numero considerevole di truppe trasportate sul 
piroscafo noleggiato Liguria, che per il fatto che si tratta di elementi omogenei 
per provenienza e condizioni di vita collettiva, esposti quindi alle stesse con- 
dizioni morbigere e passibili degli stessi provvedimenti di indole sanitaria. 


Operai e truppe trasportate dal 16 settembre XIV al 3 serà XV n. 46.332 


Permanenza a bordo giorni . i » 127) 
Presenze in ambulatorio . È 4 i i : . » 3.992 
Ricoverati negli ospedali di bordo: A ? ‘ 4 . A 584 
Giornate complessive di degenza . 3 i ‘ ? . » 1.788 
Sgomberati negli ospedali coloniali . i ì | i I, 106 
Sgomberati negli ospedali territoriali al ritorno . ‘ é :_% 154 


Sgomberati all’estero. ; è , è ° ‘ i ® — 
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N. 2 deceduti a bordo e cioè: 

a) una camicia nera il 24 ottobre (viaggio di andata) a Massaua per 
tossi-setticemia acuta (da probabile trombosi settica della v. meseraica). Im- 
barcato già malato a Napoli e sofferente da lungo tempo; 

6) una morte improvvisa in una camicia nera della Legione « Fer- 
rucci » per paralisi cardiaca (da presumibile miocardite), in un viaggio di 
ritorno da Massaua. Inutile ogni soccorso approntato di urgenza, compreso 
una iniezione intracardiaca di adrenalina (non può dirsi di più non essendo 
mai stato oggetto di visita a bordo e mancando naturalmente la necroscopia). 

Operati a bordo (operatore dott. Terra - Abrami, dirett. sanitario) n. 12. 


TABELLA MOVIMENTO TRUPPE - MOVIMENTO AMMALATI. 


| V. Wi |M v, (A v. | vi | 

i N. 12] N, 13 | N. 14 | N. 15| N. 16| N.17| N 18| N. 19 

| 

| Imbarcib: . + + +. è è «l'6006 | 2858 | 6528 | 6461 | 6407 | 3219 | 6496 | 5230 

| Giorni di viaggio. . . . .| 16] 201 18|] 17| 20 4| 16| 21 
Presenze ambulatorio . . 632 | 518 | 749 | 341| 654! 137] 527| 434 
|Lopeggliazalli cos ud dal 56 58 | 126 85 83 34 85 58 
‘Giorni di spedalità # a 230 | 235 | 317)| 286| 256 63 | 273 | 128 
(Sgomberati osped. metropolitani] 13] 13| 26) 14) 17) 21] lo| 13 

| Sgemberati in Colonia . . . 8 14 31| 1 18| — 9 10 

Sgomberati all’estero . . . .| — [Resa i pr = n Re da | 

| Deceduti in viaggio . . . .| — 1 ce i e ET 

| Operati a bordo . . . . . > 10 — 3 3) — | l 3 | 

I 


Nel complesso nei viaggi di andata si è avuto prevalenza di forme mor- 
bose stagionali o influenzali. 
Importanti : 
.__£) n. 3 casi di broncopolmonite influenzale di cui 2 gravi sgombe- 
ratt a Massaua; 
N 8) n. 4 casi di polmonite fibrinosa (1 imbarcato con processo già in 
atto è stato sgomberato con crisi già avvenuta); 
c) n. 4 appendiciti; 
d) n. 1 cisti da echinococco del fegato (ala sinistra); 
e) n. 18 parotiti (imbarcati tutti in periodo di incubazione); 
f) n. 6 sicosi estese della barba; 
g) un certo numero di casi di malattie veneree da recente contagio. 


Nei viaggi di ritorno un campionario (se l’espressione non è irriverente) 
abbastanza vario; 
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Dalle statistiche degli ospedali e delle navi-ospedale si potrà avere 
una visione esatta della morbilità in Colonia dei militari e operai, importante 
specialmente negli ultimi periodi dopo la conquista integrale e la occupazione 
di tutto il territorio dell'Impero. 

Noi non possiamo vederne che un pallido riflesso nei rimpatrianti e 
congedandi attenuato anche dalla cernita più o meno larga praticata prima 
della partenza, in modo che una certa parte viene esclusa dal rimpatrio. 

Resta però acquisito che noi abbiamo di questo quadro una immagine 
csatta seppure rimpicciolita, come di un oggetto visto con un canocchiale 
al rovescio. 

Ed è perciò che può essere interessante conoscere come, specialmente 
negli ultimi tempi, ciò che domina nella patologia dei rimpatrianti è: 

a) la malaria; 

6) le forme intestinali; 

c) le forme ulcerose o suppurative cutanee; 

d) le affezioni oculari (congiuntiviti purulente - tracoma acuto); 
e) i disturbi nutritivi da carenze vitaminiche; 

f) le affezioni renali (nefriti); 

£) le malattie veneree e sifilitiche. 

Per a) e 5) l'estensione della nostra occupazione a territori malarici 
(specialmente dopo la stagione delle pioggic) e l’utilizzazione di acque non 
sicure in territori che non ancora (ed è naturale) è stato possibile bonificare, 
dànno una esauriente spiegazione del fatto che non possiamo non attenderci 
un certo incremento nella morbilità per malaria e forme intestinali (in modo 
speciale enterocoliti), pur con un contingente di truppe metropolitane dimi- 
nuito in numero e con la organizzazione, sempre più efficace dei servizi 
sanitari. 

Per d) e g) i contatti necessariamente più estesi con popolazioni indigene 
in condizioni sociali e igieniche deficienti, daranno parimenti una spiegazione 
dell'aumento delle percentuali che potranno verificarsi. 

Queste osservazioni schematiche coincidono con quanto è già acquisito 
per la nosografia dell'Impero. 

Partitamente si sono avuti come casi importanti: 

a) esiti traumi . è ‘ î, $ 
6) malaria (accessi recidivi o di prima infezione) - v 25 
c) perniciose malariche (cardialgica - com. dissente- 


rica - com. tifosa). ; è è :® & 
d) enterocoliti dissenteriformi (per lo meno sospetti 

di amebiasi) a ? , » Me 106 
e) nefriti. . : % i # 
f) edemi tropicali (0 distorti nutritivi da carenze 

vitaminiche) ; 3 : ; i. # 


g) dengue . . ( : î i <<, & 


IL SERVIZIO SANITARIO SUI PIROSCAFI TRASPORTO TRUPPE IN A. O, I. 1345 


h) forme intestinali (paratifo ?) . i x + 
1) emopatia (gruppo emofilie) . : , , . & 
J) colccistiti e angiocoliti . ‘ o ; | 16 
1) tiflocoliti con risentimento appendicolare . £ dB 
m)tracomi . : : , i ud 
n) epididimiti tubercolari : 4 . , ‘di E 
o) tubercolosi renale (sospetta) . s à rd _$ 
P) chirurgici (forme settiche operate) . ; <a a 
da gonococco ; . ‘ ; + È, 3 
Venerei‘ complicanze gonococciche . . ui a SE 
ulcera venerea . À i ac 

Sifilidi (sifilosclerosi € sifiloderma) x 
Bubbone climatico (morbo di Nicolas - Favre) . a N 


Date queste condizioni si è avuto perciò speciale cura nei viaggi di ri- 
torno di praticare un censimento il più possibile esatto (insistendo pratica- 
mente con i colleghi militari sulla grande importanza dal punto di vista 
sociale): 

a) dei malarici; 
6) degli enterocolitici; 
c) e dei venerei. 

Per questi ultimi, trattandosi di clementi congendandi e per gran parte 
ammogliati, la necessità di misure, intese alla difesa della integrità fisica della 
famiglia, sono evidenti. Dirò anche che sono accolte con molto favore. 

Sono stati tutti ricoverati negli ospedali militari territoriali. Così per gli 
enterocolitici e per i malarici per i quali le misure di accertamento e bonifica 
sono indispensabili e per i tracomi anche solo sospetti. 

Per questi le cure energiche e assidue fin dall'inizio hanno una grande 
importanza. Ho potuto vedere tracomi acuti pervenuti a bordo con abbondan- 
tissima secrezione purulenta, edema delle palpebre, ectropio infiammatorio, 
modificarsi talmente nella settimana o poco più di cure in ospedale di bordo, 
da giungere al ritorno apparentemente guariti. 

Per questi casi, è mia impressione, che per un tempo prolungato occorra 
la degenza in Ospedale con cure assidue. 

Ciò naturalmente dal punto di vista curativo, chè dal punto di vista pro- 
filattico la cosa è senza discussione. Allo stesso mode occorre essere larghi nel 
ricovero in ospedali di bordo per tutti gli affetti da forme intestinali persi- 
stenti, anche se apirettici o presso a poco e per tutte le affezioni dolorose 
addominali. 

Questa necessità di rendersi conto di ogni singolo caso, rende il servizio 
sanitario di bordo sui trasporti truppe molto gravoso. Basta pensare che le 
due visite giornaliere (mattino e pomeriggio) non sono sufficenti, perchè, 
come casi da esaminare subito, sono tutti quelli che si presentano accusando 
sofferenze addominali che possono essere, come generalmente sono, semplici 
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forme di gastriti acute, di enteralgie e di gastralgie da eccessi alimentari, ma 
molte volte sono delle appendiciti o anche molto di più, come il caso dece- 
duto di cui sopra. 

E proprio tutti questi sofferenti di dolori addominali, si presentano nelle 
ore della sera (fatto che del resto si verifica anche nella pratica civile quo- 
tidiana). 

Un infermiere competente e intelligente può essere al medico di grande 
aiuto, ma a condizione di una elevata coscienza professionale. 

E qui mi si consenta una parola sulla attività chirurgica a bordo. Occor- 
rono a mio parere tre cose: 

I. — Essere pronti e preparati per ogni intervento, non solo di chirurgia 
traumatica (insegni il caso del C. Bazzisti in cui sul Liguria attraccato accosto, 
vennero trasportati 13 feriti e 5 di essi operati e ricoverati nell’Ospedale di 
bordo fino al giorno successivo) ma anche di chirurgia comune: 

Adeniti e adeno - flemoni, ascessi urinosi, antraci, borsiti e tendosino- 
viti suppurate, appendiciti gravi, ulcere gastriche perforate; non solo pos- 
sono verificarsi ma sono stati da me constatati e anche tempestivamente ope- 
rati. Sono casi di urgenza o anche di estrema urgenza in cui all’animo di 
ogni chirurgo ripugna abbandonare il malato alla sua sorte. 

Molte volte la sorte del malato si decide in poche ore, e anche una ri- 
sorsa possibile, appoggiare nel porto più vicino, deviando dalla rotta, non 
serve, nella ipotesi migliore, che a togliersi di bordo un malato la cui sorte 
è già segnata. 

Occorre pertanto che il medico a bordo conti sulle sue sole risorse ed è 
per questo che non si insisterà mai abbastanza su questi capisaldi principali : 

A) Non consentire a nessun patto ingerenze estranee di non competenti 
o considerazioni di opportunità, ma rimaner soli con la propria coscienza di 
medico e le proprie responsabilità. 

B) Richiedere e cercare di ottenere l’equipaggiamento indispensabile per 
poter serenamente provvedere anche a casi che, pur non essendo fortunata- 
mente frequenti, possono presentarsi (e si presentano) senza esser costretti a 
ricorrere a mille ripieghi per supplire a quello che non si ha. 

IT. — Vagliare accuratamente ogni caso e ritenere di propria competenza 
solo quelli di urgenza. Ogni operazione « di compiacenza », ogni operazione 
chirurgica, anche se vi sia indicazione netta, che può essere rimandata senza 
danno per il malato, va rimandata. 

L’amor proprio dell’operatore qui non ha niente a che fare e sarebbe 
uno scervellato chi si lasciasse prendere la mano ad eseguire senza indicazione 
netta a bordo di un trasporto truppe, quello che si può fare assai meglio e con 
maggiori garanzie in una clinica. 

E' per questo che un chirurgo saggio, che pure nella sua pratica pone 
l’indicazione di intervento e opera ogni caso di appendicite acuta, non inter- 
viene, a bordo, che in casi ben determinati di evidente gravità (casi che non 
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sono fortunatamente i più frequenti) ma presceglie « l’aspettativa armata » 
tanto più che può praticarsi molto bene, 

III. — Saper fare da soli e non contare su aiuti che generalmente non ci 
sono (intendo naturalmente aiuti o assistenti chirurghi). Largo uso quindi, 
anche per quelli che ancora sono favorevoli alla narcosi per inalazione, di 
tutti gli altri mezzi di anestesia a nostra disposizione (rachianestesia - anestesia 
regionale e locale - anestesia dei tronchi nervosi - narcosi endovenosa con 
Evipan sodico, ecc.). 

Così inteso risultano 2 cose su cui voglio e devo insistere : 

1° - Il servizio sanitario a bordo di un trasporto truppe nella sua duplice 
funzione (a) di azione igienica e profilattica, (4) di azione curativa è un ser- 
vizio faticoso, difficile, di altissima importanza dal punto di vista disciplinare, 
organizzativo, economico finanziario (per lo stato e i sindacati), amministra- 
tivo, non è ammissibile che possa essere concepito da un punto di vista dilet- 
tantistiico 0 peggio turistico. 

2° - Impone una somma di responsabilità verso i singoli, verso il co- 
mando, verso la società armatrice, verso lo stato ec l’amministrazione, verso 
i sindacati. Talora sono esigenze contrastanti che richiedono al Medico tutta 
la sua energia e forza di carattere per fare ciò che deve senza farsi de- 
viare dalla via giusta. Talora sono condizioni angosciose come quando ci si 
trova a decidere da soli su ciò che deve farsi e solo dal lavorio del nostro cer- 
vello dipende la vita o la morte di un malato. 


Organizzazione del servizio. 


Il servizio sanitario di bordo è stato sempre organizzato secondo l’alle- 
gato ordine di servizio da me promosso (1). 
c'e ho saputo trovare di meglio per potere : 
- Assicurare un servizio di assistenza almeno numericamente suffi- 
Sn per ogni evenienza. 
- Disciplinare i rapporti fra il Direttore sanitario e i colleghi militari, 
che bisogna mantenere a contatto con le truppe e i comandi. 


(1) PIROSCAFO NOLEGGIATO « LIGURIA », 
ORDINE DI SERVIZIO PERMANENTE: 


A) Un Ufficiale Medico dei battaglioni in servizio di guardia - turno di 24 ore. Collabora col 
Direttore Santtario della Nave anche al servizio generale (ispezione viveri - confezione rancio - 
chiamate fuori orario). 

B) Visita ambulatoria alla truppa (mattino e pomeriggio secondo gli orari stabiliti dal Coman- 
vo), Ufficiali Medici dei rispettivi battaglioni. A disposizione l'infermiere di bordo addetto all'am- 
bulatorio con la collaborazione di un aiutante di sanità e di un infermiere militare. 

C) Ospedali di bordo. Sono tenuti dal Direttore Sanitario con la collaborazione, eventuale, di 
uno dci dirigenti il Servizio Suniturio dei battaglioni o di qualche Ufficiale Medico più cievaro im 
grado anche se viaggi isolato. 

D) Un infermiere di bordo fa servizio di guardia. Turno di 24 ore (14 ore di lavoro straor- 
dinario) con obbligo: 
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3" - Ripartire i compiti riserbando a sè nell’ambito della assistenza di- 
retta quello più delicato e che involge maggior lavoro e responsabilità: « la 
tenuta personale degli ospedali », cosa a cui il Direttore Sanitario non deve 
mai rinunziare (sia per debolezza; o amore del quieto vivere !) se non vuole 
perdere il controllo delle condizioni sanitarie della nave. E' invece necessario 
mantenerlo strettamente questo controllo giorno per giorno ora per ora. 
L'ospedale di bordo è il polso della nave e non è neppure da pensare che il 
Direttore Sanitario possa abbandonarlo, sia pure transitoriamente, senza abdi- 
care implicitamente alla sua qualità e alla sua funzione. 

4° - Disciplinare infine il servizio di guardia per gli infermieri di bordo 
e regolamentarne i diritti al lavoro straordinario. Sono altrimenti malumori e 
discussioni che vanno a tutto scapito della disciplina. 

14 ore di lavoro straordinario ogni due giorni (vedi contratto di lavoro) 
sono tutt'altro che eccessive, quando si consideri che, con truppa a bordo, 
l'infermiere di guardia è impegnato in tutte le ore del giorno e della notte. 
Come si è già detto lo stillicidio dei malati comincia dopo il rancio della 
sera e appunto per questo occorre un servizio di guardia che provveda alle 
necessità immediate (infermieri di guardia, ufficiale medico di turno, al di 
sopra il Direttore Sanitario). 

Se io dicessi di essere pienamente soddisfatto del modo come il servizio 
sanitario di bordo, anche con questa regolamentazione si è svolto non sarci 
sincero. 

Vi sono deficienze che non mi è stato possibile rimuovere del tutto. Le 
notifico lealmente perchè, se possibile, siano corrette adesso specialmente che 
la gestione dei servizi trasporti A.O.I. si avvia a una nuova sistemazione. 

Riguardano: 

1° - Il materiale chirurgico. 

2° - Gli ambienti a disposizione del Direttore Sanitario. 

3° - Il personale di assistenza. 

Materiale. — Insufficiente lo strumentario chirurgico. Occorre comple- 
tarlo come sui vapori di linea, aggiungendovi un termocauterio. 

Insufficienti i mezzi di sterilizzazione. In mancanza di un autoclave bi- 
sogna ricorrere: o alla sterilizzazione della medicatura e della biancheria di 


1° - di essere sempre immediatamente reperibile, sia di giorno che di notte (dorme in 
ospedale comune); 
2° - di rispondere ed essere pronto ad ogni chiamata. 
E) L'infermiere di bordo franco. Presta 10 ore di servizio così ripartite: dalle ore 7 alle 12 e 
dalle ore 15 alle 20. 
Nelle tre ore di intervallo (dalle 12 alle 15) viene sostituito nelle sue mansioni dall'infermiere 
di guardia della giornata e da un infermiere militare. 
Ha il compito di prestare servizio nelle ore del suo turno di servizio; secondo le occo- 
rene, a giudizio del Direttore Sanitario sia in ambulatorio che in ospedale. 
Berdo 17 ottobre 1936-XIV. 
IL COMANDO 


Visto: I Capitano di Vascello 
R. Commissario Cuoia. Fraxcksco 
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operazione alla stufa a disinfezione di bordo con scarsa o nessuna garenzia 
per molteplici ragioni; o alla ebollizione; o, all’inizio di ogni viaggio inviare 
a sterilizzare a terra i cestelli (quando si posseggono), già preparati a bordo. 

Come si vede sono tutti mezzi di ripiego che non possono fornire sicu- 
rezza sufficiente. 

Ambienti. — Sufficenti per capacità e numero dei letti (si è adottato 
il 3 % del vecchio regolamento per la emigrazione) ma occorre che non siano, 
neppure in parte sottratti all'uso a cui sono destinati (ed evidentemente non 
per capriccio o eccessiva generosità) dalle commissioni di allestimento. 

Bisogna partire dal concetto che per un ordinato disimpegno del ser- 
vizio non basta avere a disposizione quel dato percento di letti di Infermerie; 
uguale importanza, se non maggiore, ha la distribuzione degli ambienti, sia 
per un isolamento efficace, se richiesto, e sia per quelle tante occorrenze che 
occorrono molto frequentemente se non abitualmente (p. e. vaccinazioni in 
massa antivaiolose o antitifiche a truppe). (In un viaggio se ne praticarono 
500 in un altro 950, in un terzo oltre 2600 e in altri viaggi rispettivamente 
360 - 700 - 1200 - e così via). E che non possono perciò essere attuate nei 
locali adibiti alle visite giornaliere, senza arrestare il normale svolgersi del 
servizio. Il servizio di ambulatorio giornaliero per l’equipaggio e le truppe 
(in media sia nei viaggi di andata che in quelli di ritorno la popolazione di 
bordo ha sempre superato le 3500 persone) si faceva sul Liguria dalle 7,30 
alle 12 e dalle 15,30 alle 18. 

Ciò dico perchè è purtroppo abitudine di adibire uno dei locali (per es. : 
l'ospedale infettivi abitualmente e fortunatamente vuoto) a usi del tutto dif- 
ferenti da quello a cui le commissioni di allestimento lo hanno destinato. 

Un ospedale, microscopico quanto si vuole, se deve funzionare con cri- 
teri di ospedale, abbisogna: «@) dell’ambulatorio; 5) di una stanza di medi- 
cazione e operazione; c) di un piccolo ambiente per registrazioni e scrittura- 
zione; d) di uno spogliatoio e guardaroba; e) di armadi e cassoni per bian- 
cheria; f) di ripostigli, bagni, stanze di isolamento ecc. Le esigenze evidente- 
mente aumentano quando occorra separare i servizi di assistenza, come nei 
trasporti contemporanei di truppe metropolitane e indigene. 

Per quanto sarebbe non solo possibile ma facile, con un po’ di buona 
volontà, avere tutto questo a bordo di una nave trasporto truppe con mezzi 
semplici e di costo limitato, effettivamente ciò non si ha. 

Non resta perciò al medico che vuol fare funzionare l'ospedale di bordo 
con i criterî, le direttive e, diciamo pure i risultati di ospedale, che ricorrere 
a mille ripieghi e aggiustamenti, rigirandosi nello spazio e negli ambienti 
assegnati. 

Dopo un po’ di tempo si riesce a sistemarsi (non certo in modo ideale 
ma alla meglio) a patto che non si abbia sospesa sul collo la spada di Damo- 
cle di dover cedere, a ogni momento un terzo o la metà dei propri locali. 
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Nessuno sognerebbe di richiedere wr allestimento di nave Ospedale ma 
si pensi che 3 0 4000 uomini sono una bella borgata e ogni piccolo ospedale 
da 100 letti sarebbe fortunato di avere una degenza giornaliera come un 
ospedale di bordo che funzioni bene; quindi un allestimento razionale si, 
facile e di costo limitato che rappresenterebbe solo una frazione di ciò che 
può costare anche un solo reparto di N. O. che pure non trasporta più di 
500 0 700, al massimo, malati e convalescenti (1). 

Personale. — Deficiente per numero. 2 soli infermieri (non è il caso di 
insisterci perchè ognuno lo capisce) non possono bastare al funzionamento 
dell’ambulatorio, a quello degli ospedali, alla farmacia e a tutti gli altri servizi 
compresi quelli esterni (assistenze in cabina - servizi di profilassi © servizi 
igienici in generale - rapporti con la cucina - cambusa ecc.). 

E’ pertanto indispensabile utilizzare il personale militare; occorrono a:- 
meno 2 scritturali (uno per ambulatorio e uno per ospedale) e 4 infermieri. 

E’ fortuna però se fra il personale militare si trovano 1 o 2 infermieri 
di professione. Generalmente sono solo portaferiti. Abbisognano quindi di 
una istruzione elementare e di una assidua sorveglianza. 

Animati in generale di buona volontà, riesce possibile inquadrarli e 
organizzarli a patto di usare molta pazienza e sollecitudine ma quando, nella 
migliore delle condizioni, questo risultato comincia a delinearsi, alla fine del 
viaggio, sbarcano e occorre ricominciare daccapo. E’ un lavoro di Sisifo, 
senza che sia mai possibile ottenere nonchè la perfezione, neppure un risul- 
tato che contenti nel servizio di assistenza come è necessario per ammalati 
non sempre e non tutti di poco conto. 

Tutto questo senza considerare il mal di mare, che a un dato momento, 
li elimina tutti dal servizio. 

Rimedi ? Non è il caso di richiedere un aumento nell’organico degli 
infermieri di bordo. Nè è neppure da pensare al prezioso personale di assi- 
stenza femminile che, a mio giudizio, non può mai in nessuna contingenza 
essere pareggiato. 

Quello però di cui non riesco a convincermi, è perchè, mentre, almeno 
fino a poco tempo fa, era imbarcato a bordo normalmente del personale della 
R. Marina (attendenti, portaordini ecc.) per altri compiti, pure di assai minore 
importanza, non deve essere possibile imbarcare almeno 4 infermieri mili- 
tari che conoscano bene il servizio di ospedale. I vantaggi è facile capirli: 

1° - Si avrebbe su di essi assai maggiore autorità che su un personale 
volontario eccessivamente fluttuante; che per questa stessa brevità di perma- 
nenza, non si presta a una buona organizzazione. 

2° - Si avrebbe un personale stabile, competente e organizzato. Così 
come stanno le cose, quel poco che si può ottenere in otto giorni dal perso 


(1) Grazie all'interessamento degli organi tecnici (ufficio sanatorio) della « Italia », ho poruto 
ottenere, sul piroscafo Ligrria che tutti gli ambienti sanitari restassero sempre a piena ed assoluta 
disposizione del Direttore sanitario. 
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nale di passaggio è solo a prezzo di molta buona volontà da parte loro e di 
una pazienza da santo da parte di chi dirige il servizio. 

Non so sc quanto son venuto dicendo incontrerà approvazione o no, 
ma bisogna dire le cose come sono se si vuole che si cerchi da parte di tutti 
e specialmente di chi più può, di eliminare degli inconvenienti che tutti i 
colleghi avranno come me constatato, e migliorare il servizio. 

Certamente se i risultati come appaiono dai dati che ho comunicato, sia 
nei riguardi delle truppe trasportate, che degli equipaggi sono, in massima, 
soddisfacenti, ciò è dovuto, senza eccezione, alla dedizione e spirito di sacri- 
ficio di tutto il personale sanitario di bordo, esiguo per numero, insufficien- 
temente coadiuvato, che deve svolgere la sua preziosa attività preventiva e 
curativa in condizioni ambientali particolarmente difficili, ma che per buona 
parte sono correggibili con una saggia e razionale organizzazione e sistema- 
zione. Basta voler fare meglio. 


Bordo Liguria 10 Maggio a. XV E. F. 


Avrortassunto. — Dato il periodo prolungato di servizio (maggio 1935-XIII - aprile 
1937-XV) e il numero cospicuo di truppe e operai trasportati (57871), lA. riferisce su dati 
statistici riguardanti: la morbilità, la mortalità a bordo, gli sgomberi di ammalati al- 
l'arrivo. Accenna: ai principî a cui si è inspirato nella organizzazione dei servizio sani- 
tario di bordo, cia dal punto di vista igienico-profilattico che assistenziale; alle indicazioni 
di interventi chirurgici che si presentano e ai limiti della attività chirurgica a bordo. Infine 
fa presenti alcuni inconvenienti riscontrati, prospettando i mezzi per ovviarvi. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico GiuLio Masserano 


DUE OSSERVAZIONI DI ACCESSI EPILETTIFORMI 
NEL PERIODO PRIMARIO DELL’INFEZIONE LUETICA 


Dott. Carlo Panara, capitano medico. 


Com è noto, la lue è assai spesso causa di epilessia sia per alterazioni 
dei vasi e degli involucri cerebrali, sia per lesioni del tessuto nervoso stesso 
(gomme, lues cerebri) o del periostio cranico, ecc., e non è rara l’osserva- 
zione di accessi epilettiformi all’inizio della demenza paralitica. Osserva in 
proposito il Fournier che, allorchè si vede un adulto colpito, in pieno benes- 
sere, e per la prima volta, da una crisi epilettica, si può diagnosticare la epi- 
lessia sifilitica. 

Esiste in materia, sui rapporti in genere tra sifilide ed epilessia, un’am- 
pia letteratura; ma mentre gli AA. sono concordi nell’affermare che gli 
accessi epilettiformi si manifestano generalmente nel periodo secondario o 
terziario, non è stato riferito, per quanto mi risulta, alcun caso di epilessia 
insorta a breve distanza dall’inizio dell’infezione luetica. 

Gelinau è del parere che si osservano raramente gli accidenti epilet- 
tiformi nei primi 5-6 m. della infezione. Nè il Nonne, e nemmeno il Bumke 
ed il Foerster nel loro recente Trattato fanno menzione di casi simili. Il Ca- 
tola, pur ammettendo che « tra le cause di una certa frequenza nell’epiless:a 
dell’adulto figura la sifilide in tutti i suoi periodi di evoluzione » afferma che 
« rara per non dire eccezionale nel periodo secondario, essa si manifesta più 
spesso nel periodo terziario », ecc. 

Da questo punto di vista mi è sembrato interessante pubblicare i due 
casi che seguono in cui si ebbe l’insorgenza di accessi epilettiformi precoci 
nel periodo primario dell’infezione, a brevissima distanza dalla lesione ini- 
ziale e durante il trattamento antiluetico. 


Osservazione I. — F. Silvio, v. brigadiere dei RR. CC., di anni 25, con 5 di servizio. 

Negativa l’anamnesi famigliare e quella personale remota. 

A detta dello stesso p., questi non ha mai sofferto di malattie nervose, nè di forme 
convulsive nella infanzia. 

Nel febbraio 1937 si contagiò di lue, per cui si sottopose a cure ambulatorie di 
preparati imprecisati (pare Neo I. C.). 

Il 17 dello stesso mese fu ricoverato d'urgenza nell’Ospedale Militare di Roma da 
quella Stazione Ferroviaria, perchè a detta di altri carabinieri compagni di viaggio, tro- 
vandosi sul treno di ritorno a Napoli dopo aver compiuto un servizio di scorta recandosi 
sino a Venezia, era stato colpito improvvisamente da un accesso convulsivo con perdita 
totale della coscienza. Durante la degenza ospedaliera gli accessi si ripeterono, presen- 
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ziati dallo scrivente, di tipo nettamente cpilettico, e furono seguiti da un grave stato 
confusionale, per cui si rese necessario il ricovero d'urgenza in osservazione del p. nel- 
l'Ospedale Psichiatrico Prov. di Roma, il 18 successivo. Dal detto Ospedale il soggetto 
fu dimesso il 28 aprile 1937 guarito. 

L'esame obbiettivo e neurologico eseguiti prima del ricovero furono negativi, per 
quanto di necessità sommariamente eseguiti, date le condizioni mentali del soggetto. 

Un successivo esame praticato dopo lo dimissione dall'Ospedale Psichiatrico, dette 
i seguenti risultati : 

Condizioni generali buone; soggetto di robusta costituzione. Nulla a carico degli 
apparati cardiovascolare, respiratorio e dei visceri addominali. 

Sistema nervoso: nervi cranici integri. Trofismo atteggiamenti, motilità passiva ed 
attiva ben conservati nei varî segmenti corporei. Riflessi rotulei, achillei, osteotendinei 
superiori, iridei, pronti bilateralmente come i riflessi superficiali in genere. Assenza di 
riflessi patologici. Sensibilità normale nelle sue varie forme, sia superficiale che profonda, 
come la stazione eretta e l'andatura. 

Note psichiche: perfettamente lucido ed orientato non esprime idee morbose nè 
manifesta disturbi sensoriali; il comportamento è corretto. Il soggetto rispondeva pron- 
tamente agli interrogatori riferendo esattamente ed in ordinata successione cronologica i 
suoi precedenti, ad eccezione dell'episodio morboso per cui fu ricoverato in Ospedale; 
rivelando una completa e netta lacuna mnemonica anche degli avvenimenti precedenti al 
ricovero. Infatti, ricordava soltanto che, dopo essersi sottoposto, come di consueto alla 
cura ambulatoria, era uscito dall’Ospedale Militare di Napoli, e se ne era tornato nella 
sua Caserma. Non serbava alcun ricordo nè di aver ricevuto l'ordine di partenza, nè 
del viaggio compiuto, e tanto meno, naturalmente, degli accessi convulsivi sofferti. 

I suoi compagni di viaggio riferirono che egli aveva serbato contegno normale per 
tutto il tragitto, ed aveva eseguito senza alcun inconveniente il servizio comandatogli, fino 
all'arrivo, di ritorno, alla stazione di Roma, dimostrandosi soltanto triste e preoccupato 
per il recente contagio luctico. 

La R. W. nel sangue, come la R. citochol, risultarono positive (+ +) malgrado le 
cure antiluetiche (bismuto) praticate ancora durante la degenza manicomiale. La R. Kahn 
fu dubbia, l'esame delle urine non rivelò elementi patologici. 


Osservazione II. — A. Giuseppe, sergente, di anni 30, con ri di servizio. Padre 
morto per polmonite; la madre, tre fratelli e due sorelle sono viventi e sani. Non eredità 
neurocpsicopatica. 

Il p. stesso nega precedenti morbori di qualsiasi natura. 

Fu ricoverato nell'Ospedale Militare di Roma il 12 maggio 1937 per ulcera luetica, 
e fu subito sottoposto ad una cura mista di salbiolo e Neo I. C. a giorni alterni. 

Il 22 dello stesso mese, al mattino, fu colpito improvvisamente da un accesso con- 
vulsivo epilettiforme della durata di pochi minuti, cui seguì uno stato confusionale feb- 
brile, che si dileguò dopo due giorni, senza alcun postumo. 

Esame obbiettivo: Soggetto ben | nutrito e sanguificato: negativo l'esame dei vi- 
sceri toraco addominali. 

Esame neurologico: nulla a carico dei varî nervi cranici, e del trofismo, atteggiamenti, 
motilità passiva ed attiva del collo tronco arti superiori ed inferiori. Riflessi rotulei, 
achillei, iridei, pronti bilateralmente come gli osteotendinei superiori ed i riflessi super- 
ficiali. Sensibiltà normale, stazione eretta ed andatura ben conservate. 

All'esame pschico non si rilevano alterazioni delle varie strutture, ad eccezione di 
una lacuna mnemonica riguardante l’episodio convulsivo e quello confusionale, che sono 
ricordati in maniera frammentaria ed incompleta. 

Gli esami biologici eseguiti il 26 maggio 1937 dettero i seguenti risultati: 

Esame urine: assenza di elementi patologici, 


1354 DUE OSSERVAZIONI DI ACCESSI EPILETTIFORMI, ECC. 


R. W. nel siero e nel liquor: negativi. 
R. mastice nel liquor: 1100000000. 
L’esame del liquor non fece rilevare alcun elemento patologico. 


La improvvisa manifestazione dei fenomeni convulsivi e confusionali, 
e la loro scomparsa rapida, senza postumi morbosi, insieme alla contempo- 
ranea esistenza di una lue in atto, dà adito al dubbio se si sia trattato di 
una cpilessia cosidetta essenziale o secondaria. Ma contro la prima ipotesi 
depongono la negatività dell’anamnesi famigliare per tara similare (epilet- 
tica) 0 alcoolica, luetica, e di quella personale, nonchè l’insorgenza tardiva 
dell'episodio convulsivo: infatti uno dei soggetti ha 25 anni, l’altro 30; men- 
tre è nozione comune che l'epilessia si inizia tra i 15 e i 20 anni quando 
‘non appare, come di consueto, nell’infanzia e nella fanciullezza. 

Riguardo alla seconda ipotesi; va notato che, ad eccezione della lue, 
non v’erano in atto segni di altra infezione o di intossicazioni esogene o en- 
dogene (malattie infettive acute, alcool, presenza di albumina o di zucchero 
nelle urine, ecc.) capaci di provocare fenomeni analoghi a quelli osservati. 

Del pari si può escludere l’azione tossica dei medicamenti perchè le ma- 
nifestazioni convulsive sarebbero insorte immediatamente dopo le iniezioni, 
e non a distanza di esse come è avvenuto; ed inoltre sono mancati quegli 
esantemi cutanei soliti ad apparire nella intossicazione da medicamenti. 

Si potrebbe obbiettare che nella seconda osservazione la negatività della 
R. W. nel sangue e nel liquor infirma l’ipotesi etiologica della lue; ma bi- 
sogna considerare anzitutto che tale ricerca è stata eseguita a troppo breve 
distanza dalla lesione primaria (è noto che la R. W. dà risultati attendibili 
soltanto dopo 20-30 giorni) ed in periodo curativo, ed inoltre che molto in- 
fluiscono sul suo risultato le variazioni individuali; tanto è vero che nel 
caso I la R. W. si è mantenuta positiva malgrado la cura antiluetica. 

Concludendo, a me pare che in mancanza di altre cause si possa invocare 
nei casi esaminati il rapporto di causa ed effetto tra la infezione luetica e gli 
accessi epilettiformi. Più difficile resta a chiarire la patogenesi: tuttavia 
escluse (in base alla negatività dell’anamnesi) pregresse encefalopatie infan- 
tili, credo che non si cada in errore ammettendo come fattori patogenetici 
dei fenomeni allergici o anafilattici con particolare insufficienza della bar- 
riera ematoencefalica, analogamente all'ipotesi formulata da qualche AA. 
(L. V. Bogaert) a proposito della insorgenza di infezioni acute non suppu- 
rate del nevrasse nel decorso di malattie infettive; specie a carattere esante- 
matico. 


Rrassunto. — L'A. illustra due casì di accessi cpilettiformi manifestatisi in soggetti 
luetici a breve distanza dalla lesione iniziale della sifilide, ed in periodo curativo; e tor- 
mula l'ipotesi che la loro patogenesi sia da attribuire a fenomeni allergici o anafilattici 
con insufficienza della barriera ematoencefalica. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


IGIENE 


G. Negro. — Significato della mosca domestica nella diffusione della febbre ondulante. 


(« Giornale di Batteriologia ed Immunologia », luglio 1937-XV). 


L’A., dopo aver passato in rapida rassegna i vari veicoli di contagio della febbre 
ondulante, prende tra essi in particolare considerazione le mosche, già da altri AA. con- 
siderate quali possibili agenti di trasmissione della malattia. Che le mosche, per partico- 
larità anatomiche e per abitudini, costituiscano degli ottimi agenti di propagazione di 
certe affezioni microbiche, è oggi largamente provato: già Sydenham, nel XVII secolo, 
aveva constatato la relazione esistente tra l'abbondanza di questi insetti e la mortalità : 
in seguito, numerosi studi ed esperienze hanno dimostrata la capacità da parte delle 
mosche di trasmettere e diffondere molte malattie infettive, come il colera, il tifo, il 
carbonchio ecc.. Wolmann, ne! 1927, provò sperimentalmente che questi insetti possono 
rappresentare il mezzo di propagazione, oltre che del tifo, di numerose altre affezioni 
microbiche e stabilì anche il tempo entro il quale le mosche, una volta infettate, possono 
rappresentare un pericolo di diffusione delle malattie stesse. Detto tempo sarebbe di 
48 ore per la Brucella di Bang, e quindi anche, per analogia, per la Brucella melitensis, 
avendo il Wolmann sperimentato solo col Bang, considerando pericoloso il maneggio de! 
melitense. 

L’A., ritenendo insufficienti gli esperimenti del Wolmann, e per il piccolo numero 
di insetti adoperati, e per non avere usato ceppi di melitense, ha eseguite delle prove assai 
accurate, onde portare un definitivo contributo alla risoluzione di questa questione di 
importanza non indifferente, sia per la profilassi della malattia, sia per la possibilità che 
tale infezione artificiale possa essere sfruttata come arma, in un grande futuro conflitto 
armato. 

L'A. ha attuata in questi esperimenti una tecnica assai accurata, onde ottenere dalle 
mosche, catturate nell'ambiente, lo sviluppo, nelle condizioni di massima sterilità, delle 
uova e quindi attraverso i vari stadi, degli insetti adulti. Le mosche, così ottenute, veni- 
vano infettate mediante contatto con cotone intriso di latte inquinato con culture di 
Brucella melitense di 24 ore, e dopo 1-2 giorni venivano portate in tubi di agar incli- 
nato allo scopo di controllare la sterilità o meno della superficie esterna del loro corpo: 
dopo di che, le mosche stesse venivano affogate e schiacciate con l’ansa in tubi cen 
brodo, onde assodare la sterilità interna degli insetti o meno. 

L’aver quasi sempre constatata la presenza di Br. melitensis alla superficie del 
corpo e spesso nell’interno degli insetti adoperati, induce lA. ad affermare che la mosca 
domestica, non solo può essere veicolo di trasmissione meccanica del germe, ma che, per 
ingestione, può conservare internamente il micrococco per oltre una settimana, così da 
assumere la figura di vero e proprio serbatoio del microbo, il quale può quindi essere 
depositato con gli escrementi su cibi e bevande. Secondo l'A. perciò, potrebbero essere 
attribuiti alle mosche quei casi di infezione, verificatisi in stalle e località in genere, dove 
le mosche abbondano, pur mancando nelle immediate vicinanze animali infetti; onde, la 
necessità di tener presente la mosca domestica nelle indagini epidemiologiche della febbre 
ondulante e di integrare quindi le misure profilattiche, stabilite per le stalle, aggiun- 
gendo l'obbligatorietà di reti a finestre e porte ed altre previdenze, tendenti alla distru- 
zione dei pericolosi insetti, 


F. FERRAJOLI. 
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Pinerri. — A proposito di una particolare proprietà agglutinante esercitata dal plasma 
citratato sugli stipiti di stafilococco appartenenti alle varietà patogene. (« Atti della 
R. Acc. dei Fisiocritici in Siena », agosto 1937 - XV). 


L’A. nello studiare la prova della plasmacoagulazione del Much, che mette in evi- 
denza la proprietà degli stipiti patogeni di stafilococchi di coagulare in 2-24 ore a 37% C. 
il plasma reso comunque incoagulabile, ha notato che il plasma stesso, ed in particolare 
quello di uomo, cavallo, asino e coniglio, agglutina gli stessi stipiti di stafilecocchi; che 
cioè il fenomeno di plasmacoagulazione decorre parallelamente ad un fenomeno di pla- 
smagglutinazione. 

Il fenomeno già intravisto dal Much era stato studiate da Louise Birsch - Hirschfeld 
nel suo meccanismo biochimico e biofisico senza però pertarlo nel campo pratico per 
la differenziazione degli stafilococchi in due tipi diversi. 

L'A. espone la tecnica della prova che consiste, a dirla in breve, nello stemperare 
un'ansata di cultura in agar in un cc. di plasma citratato. Alcuni ceppi agglutinano 
istantaneamente in masserelle di vario volume e in nessun modo si emulsionano, mentre 
altri danno emulsione lattiginosa stabile. Il fenomeno potrebbe spiegarsi con una preci 
pitazione di fibrinogeno alla superficie dei germi stessi che verrebbero così inglobati in 
un sottile coagulo, la plasmagglutinazione sarebbe in tal modo la tappa iniziale della 
plasmacoagulazione e sarebbe dovuta ad un « quid » elaborato dagli stafilococchi delle 
varietà patogene. Infatti se la patina batterica viene più volte lavata in soluzione fisio- 
logica i germi perdono la proprietà di lasciarsi immediatamente agglutinare dal plasma 
e solo dopo un certo tempo si constata l’inizio della agglutinazione e della plasmocoagu- 
lazione; mentre gli stafilococchi patogeni uccisi con vapori di formolo (che quindi con- 
servano alla loro superficie il « quid » che determina il fenomeno, ma perdono con la 
morte la proprietà di ulteriormente elaborarne) conservano immutata la loro plasmag- 
glutinabilità, ma non hanno più la proprietà di ccagulare il plasma. 

Il potere agglutinante del plasma si esercita anche diluendo il plasma stesso con 
soluzione citratata fino ad un tasso di 1 su 4o. 

Nessuna azione esercita sulla plasmagglutinazione l'età della cultura, nè si modifica 
il comportamento dei germi con la loro conservazione in collezione. 

L'A. espone i risultati della prova della plasmagglutinazione eseguita su 60 ceppi 
di stafilococchi di varia provenienza, paragonandola col comportamento dei ceppi stessì 
su agar al Cristalvioletto ed alla fermentazione della mannite, e da essi deduce che gli 
stipiti stafilococcici agglutinabili dal plasma presentano in gran parte le caratteristiche 
dei piococchi, mentre gli stipiti stafilococcici non agglutinabili dal plasma rientrano in 
gran perte nel gruppo dei saprococchi. 

FLorIo. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


Bruns A. — Sulla febbre ricorrente in Abissinia. (« Archiv f. Schiffs- u. Trop.- Hyg. », 
vol. 41, marzo 1937, pag. 343). 


L'A. riferisce, in base all'osservazione di 351 casi di febbre ricorrente, sull'andamento 
clinico-epidemiologico di questa malattia in Abissinia. La febbre ricorrente è endemica 
in Etiopia in molte regioni, con ricorrenze epidemiche, che si verificano nella stagione 
piovosa; in Addis Abeba, la più gran parte dei casi si verifica nei mesi di luglio, agosto 
e settembre; ma casi sporadici si possono osservare tuttavia durante tutto l’anno. 

La questione dell'agente trasmettitore, se il pidocchio o la zecca, non risulta ancora 

chiaramente definita; nel sud-ovest dell'Abissinia l'infezione è trasmessa dall’Ornitho- 


6 — Giornale di medicina militare. 
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doros moubata di regola, ma anche i pidocchi possono agire da agenti vettori della spi- 
rochete. Nell’Abissinia orientale l'agente trasmettittore è l’Ornithodoros savignyi, nella 
Somalia britannica lO. moubata, e nella Somalia italiana entrambe queste due specie 
di O. possono trasmettere la malattia; secondo alcuni, anche il pidocchio sarebbe incri- 
minato, La gravissima epidemia di Giggiga nel 1929, in cui su una forza di appena 
600 soldati abissini e su una popolazione di poche miglizia di abitanti, nell'acme dell’epi- 
demia, si verificavano da 40 a 50 morti al giorno, sembra sia stata trasmessa dai pidocchi. 

L’A. si indugia a descrivere i sintomi clinici della malattia che possono variare mol- 
tissimo nella loro gravità a seconda della concomitanza o meno di altre malattie e dello 
stato generale di salute dei pazienti; pertanto anche l’indice di mortalità è molto varia- 
bile; in genere si aggira intorno al 10 %. 

Secondo l'A. le epidemie gravi sarebbero trasmesse dai pidocchi; per cui consiglia 
le note norme di profilassi antiparassitaria. 

Reitano. 


ApLer TH. e ScHieser H. — Osservazioni sulla febbre ricorrente da zecche in Pale- 
stina. (« Ann. Trop. Med. and Paras. », vol. 31, n. 1, 1937). 


In una nota dell’anno precedente gli AA. avevano dato notizia dell’esistenza in Pa- 
lestina di una forma di febbre ricorrente trasmessa da zecche. Nel presente lavoro ripren- 
dono l’argomento riferendo su 45 casi, raccolti sin dal 1927; 19 venuti sotto la loro diretta 
osservazione e gli altri tratti dai registri dell'ospedale in Emek Jezrcel. L'infezione ri- 
sulta distribuita dappertutto, poichè 13 casi provenivano da Cesarea, 17 dai dintorni di 
Nazareth, 3 dai piedi del Monte Carmelo 1 dall'alta Galilea e 2 dalla bassa Galilea, In 
un focclaio epidemico, undici ragazzi inseguirono un porcospino fino alla tana, vicino 
a Kfar Vitkin, e, mentre due stavano di guardia fuori, nove entrarono dentro la tana 
e vi rimasero per due ore. Tutti e nove i ragezzi si infettarono a seguito delle punture 
di numerose larve di Ornitodorus papillipes, Il pericdo di incubazione della malattia 
varia da 5 a 9g giorni, con una media abituale di 7-8 giorni; in genere vi sono uno, 
due o tre attacchi febbrili, ma talvolta si osservano fino a 14 attacchi. La durata di cgni 
singolo attacco varia da tre ore a quattro giorni, quantunque in un caso durò ben 
19 giorni; le curve delle temperature però non hanno nulla di tipico. In cgni attacco le 
spirocheti sono sempre presenti nel sangue; talvolta le elevazioni febbrili sonc accompa- 
gnate da nausea, vomito, cefalea intensa, e dolori ai globi oculari e alle articolazioni. In 
un caso è stata osservata una neurite dello sciatico e in due casi affezicni oculari. La ma- 
lattia nel suo decorso non è influenzata da dosi di 0,30-0,75 di necsalvarsan; e la Spi- 
rochaeta sogdianum, agente eziologico, sembra che abbia una naturale arsenoresistenza. 

Ornithodorus papillipes è l'agente trasmettitore di questa spirechete, come risulta 
dalle osservazioni epidemiolegiche e dalle ricerche di laberatorio. Tutti gli stadi della 
zecca, compreso quello di larva, sono capaci di trasmettere l’infezione, e le spirocheti 
furono trovate nella puntura fatta dalle zecche infette nell'uomo e nel ratto anche dopo 
67 giorni il pasto infettante. 

Rertano. 


Sawyer W. A. — Vaccinazione contro la febbre gialla con virus fisso per il topino e 
siero umano immune. (« Americ. Journ. of Hyg. », vol. 25, n. 2, 1937). 


L'A. fa conoscere i risultati ottenuti nella vaccinazione antiamarillica a mezzo di 
siero umano immune e virus fisso per il topino, essiccato ma vivo (vaccinazione questa che 
presto sarà sostituita da quella, eseguita con un ceppo di virus a bassa virulenza e senza 
più siero immune). 
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Su 88 persone vaccinate nei laboratori della Divisione sanitaria internazionale della 
Fondazione Rockfeller in New York, per mezzo di iniezioni sottecutanee di virus fisso 
ed immunesiero, il contenuto di anticorpi protettivi nel sangue fu cseguito in 45 per oltre 
4 anni. Gli anticorpi compaiono nel sangue una s: :ttimana circa dopo la vaccinazione, 
raggiungono il titolo massimo dopo 6 settimane, restano a questo livello per circa due 
mesi e mezzo, e quindi diminuiscono gradualmente. Alcuni sieri saggiati dopo tre, 
quattro anni erano ancora forniti di anticorpi protettivi, mentre altri avevano perduto 
ogni potere protettivo dopo due anni. E’ necessario quindi che il sangue sia esaminato 
ogni due anni e che gli individui che non presentano più potere protettivo siano rivac- 
cinati. La rivaccinazione è innocua ed efficace, quantunque la sua durata sia infericre 
a quella della prima volta. 

In un caso è stato osservata una sintomatologia da probabile encefalite, che soprav- 
venne dopo che si era stabilita una sclida immunità umorale contro la febbre gialla; il 
materiale vaccinante era stato adoperato pure per altre sette persone senza che risentis- 
sero effetti spiacevoli. Non è facile spicgare il motivo dell’insorgenza dei fenomeni ence- 
falitici in quell’unico caso; varie ipotesi sono state fatte, fra le quali quella che nel cer- 
vello del topino, dal quale si era tratto il vaccino, esistesse qualchè altro virus filtrabile 
neurotropo, tuttora sconosciuto, ma nessuna riesce del tutto soddisfacente. Quest’incidente 
però è servito di stimolo per ulteriori studi tendenti a diminuire il neurotropismo del 
virus fisso del topino, coltivendo il virus amarillico, anzichè in vivo nel cervello del topino, 
in vitro nei tessuti dell'embrione di pollo. 


ReItANO. 


MEDICINA INTERNA 


E. Centanni. — Sull’azione dei prodotti disintegrativi dei batteri e sulla loro neutra- 
lizzazione per mezzo di una nuova forma di immunità. Conferenza tenuta nel- 
l'Aula Magna dell’Università di Halle il 29 maggio u. s. in occasione del 250° anno 
di fondazione della « Kaiserlich Leop.-Carol. Deutsche Akademie der Naturfor- 
scher ». (« Neva Acta Leopoldina », 1937). 


Per le sue ricerche l'A. è partito dal voler indagare per quali ragioni la sieroterapia, 
all'infuori dello stretto numero di infezioni a tipo tossico, si dimostra incapace di influen- 
zare la malattia appena entrata in evoluzione, siccome il Behring stesso per primo stabilì 
sulla setticemia streptococcica ed è rimasto in seguito confermato, più manifesto esempio 
l’infezicne tifica. 

Come primo fatto VA. ha potuto dimostrare che gli agenti che dominano nel soste- 
nerz il quadro comune di maiattia, non sono i veleni del tipo di tossina, sibbene quelli 
della distinta categoria dei prodotti disintegrativi, che si liberano dai batteri in dissolu- 
zicne e dalle cellule alterate dei tessuti; agenti che lA. ha chiamato clastine (da 
xA&0 = spezzare). 

Finora si sono dimostrati compresi fra le clastine e chimicamente isolati i seguenti 
principî: il pirogene che regge la elevazione termica nella febbre; il fflogogene, che pre- 
siede alla reazione infiammatoria; il degeneratiro per l'alterazione dei protoplasmi; l’in- 
fezioso che favorisce l'attecchire e il diffondersi dei germi nell’ organismo. Questi agenti 
sono comuni a più malattie, dato che le molecole complesse, e in particolare delle pro- 
teine, sebbene criginsriamente di carattere specifico, col disintegrarsi si risolvono in fra- 
zioni per tutte eguali (polivalenza). 

Sono pertanto in questa serie rappresentati gli agenti delle manifestazioni fonda- 
mentali nel quadro di malattia, e mentre le tossine come fattore etiologico o son rare 0 
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mancano spesso del tutto, le clastine sono sempre presenti e vanno crescendo come la 
malattia progredisce, fino in ultimo a costituirne, per la più parte o per intero, l’effettivo 
agente causale. 

Come secondo fatto VA. ha scoperto una nuova forma di immunità, essendo che 
gli agenti clastinici, per la semplificazione molecolare subita, non sono più dotati di 
potere antigene & quindi di essere dominati col mezzo della sieroterapia. 

Punto di partenza per questa immunità è stato il fatto che la molecola delle clastine, 
come quella delle tossine, è capace, perdendo la tossofora, di subire l’attenuazione sotto 
forma corrispondente al tossoide. Però, mentre il tossoide delle tossine, combinandosi col 
ricettore, vi imprime uno stimolo di iperproduzione sotto forma di anticorpi che passano 
nel sangue (base dell’'immunità umorale, Ehrlich 1897), il tossoide delle clastine, forse 

er la sua minore complessità, si limita a « saturare » l’affinità combinativa del ricettore, 
cosicchè la molecola attiva del veleno non può essere più fissata e la cellula resta protetta 
(base dell’immunità istogene, fondata da Centanni fin dal 1893). 

Essendosi riusciti a preparare il tossoide immunizzante per tipi tossici sopraenume- 
rati, se ne è potuto constatare l’effetto: per l’antipirogene, rende insensibile al pirogene 
iniettato o interrompe la febbre nel suo decorso; per l'antiflogogene, fa sopportare irri- 
tanti così forti come l'essenza di senape; per l’antiinfezioso, la iniezione di germi piogeni 
e anche setticemici riesce senza effetto 0 con limitata reazione. 

Questa specie di terapia si svolge cogli specralissimi caratteri: di estrema rapidità 
data l’affinità del tossoide immunizzante col ricettore cellulare; di larga polivalenza per 
la uniformità propria dei prodotti disgregativi; nel perfetto silenzio, perchè, essendo 
l'agente attivo già pronto, non è necessaria la reazione che spinga l'organismo a pre- 
pararlo. 

L'applicazione di questa terapia anticlastica introduce nel campo generale della te- 
rapia, questi nuovi elementi: 

1° - completa la sieroterapia in quella parte — che è la maggiore — dove essa 
ha mancato allo scopo; 

2° - al fattore stimolante, proprio della gran massa dei medicamenti comuni e 
così gravemente oberato dall’incerta capacità dell'organismo a rispondere, è sostituito un 
medicamento causale, pronto direttamente ad agire; 

3° - viene applicato un medicamento coì più largo ambito di effetto, trovandosi 
i veleni clastinici ad essere in comune fra le più diverse malattie; 

4° - dati i caratteri della terapia anticlastica, di rapida azione diretta e di attaccare 
gli ultimi veleni che sostengono veramente la malattia, è a questa terapia che compete il 
vero e distintivo titolo di fattore della risoluzione critica; 

5° - per quanto riguarda in particolare la febbre, l'agente della ipertermia resta 
stabilito come un principio unitario di natura disintegrativa, e come suo neutralizzante 
viene dato, al posto dei comuni antipiretici indiretti o tossici, il vero antipiretico causale. 


R. L. DesenepETTI e E. BaLcarries. — Interesse epidemiologico della cutireazione alla 
tubercolina nell’adulto. (« La Presse médicale », 25 settembre 1937, n. 77). 


Gli AA., ufficiali medici dell'ospedale militare di Lilla, hanno condotto delle ricerche 
allo scopo di dimostrare il significato della cutircazione alla tubercolina e la sua impor- 
tanza dal punto di vista epidemiologico. Essa è stata praticata su 936 soldati ed è risultata 
negativa, anche ripetuta dopo otto giorni, in 187. Su 122 di quest'ultimi la ricerca è 
stata ripetuta dopo sei mesi e si è constatato che in 47 (38,52%) la cutireazione era 
divenuta positiva. Si è osservato ancora un fatto particolare in due compagnie, in quanto 
in una si è avuto un viraggio verso la positività in notevole percentuale ed in un’altra il 
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viraggio è stato totale, mentre nelle altre sette compagnie pochi casi, prima negativi, 
erano divenuti positivi. 

Tali osservazioni hanno portato gli AA. a ricercarne le csuse nelle due compagnie 
ed è risultato che in quella, in cui il viraggio aveva raggiunto un ‘alta percentuale, si erano 
osservati due casi di pleurite in soggetti già prima a cutireazione positiva, quindi in essi 
la flogosi pleurica era da interpretare come reazione allergica ad un folocaio tubercolare 
riattivato, ed un terzo caso in un soldato, che prima aveva reagito negativamente alla 
tubercolina, e pertanto la pleurite era da considerare come prima manifestazione clinica 
dell'avvenuta infezione tubercolare. Nell'altra compagnia, in cui si era avuto il viraggio 
completo verso la positività di tutti ccloro prima cutireattivi negativi, oltre a manifesta- 
zioni tubercolari diverse in alcuni militari di essa, si è constatato un caso di tubercolosi 
ulcero-caseosa in un soldato, che già all’atto dell’arruolamento aveva dato cutireazione 
tubercolinica positiva, ma ancora che un sottufficiale istruttore, in apparente stato di 
buona salute e che disimpegnava regolare servizio, era affetto da tubercolosi polmonare 
estesa con espettorato bacillare. 

Sulla base di queste osservazioni gli AA. procedono a delle considerazioni molto 
importanti in rapporto ai servizi che può rendere la cutireazione tubercolinica per sco- 
prire eventuali focolai d’infezione tubercolare. 

Premettono anzitutto che la cutireazione tubercolinica è una ricerca assolutamente 
innocua, quando è praticata con le dovute norme in soggetti sani o apparentemente tali 
dopo accurato esame. 

Diversamente è stata valutata la sua positività nelle collettività di soggetti adulti, e 
mentre, secondo alcuni, essa raggiunge il 90-95 %, secondo altri si hanno percentuali 
più basse, e Franz nell’esercito austriaco ha avuto il 40,62% 6 di risultati negativi. Tali 
divergenze sono in rapporto all'ambiente ove la ricerca è stata condotta. Nell’esercito, 
ove concorrono individui che provengono non solo dalle città popolose, ma anche dai 
piccoli centri e dalla campagna, la percentuale di risultati negativi s’aggira, sulle cifre 
riportate dagli AA., cioè attorno al 20 %,, quindi essa è abbastanza elevata, perchè possa 
servire a scopo epidemiologico. 

Occorre però ancora precisare il significato della cutireazione tubercolinica, su cui 
le opinioni sono discordanti, anzi addirittura opposte. 

Senza impegnarsi in discussioni gli AA. mettono in rilievo quanto hanno osservato 
nelle due compagnie e specialmente in quella in cui si ebbe un viraggio massivo degli 
individui cutireattivi negativi in positivi. Ivi attorno ad un soggetto, che espettorava 
bacilli di Koch, si ebbe quasi una piccola epidemia di manifestazioni diverse della ma- 
lattia tubercolare, proprio come attorno ad un portatore di bacilli difterici o di meningo- 
cocchi si hanno un certo numero di manifestazioni cliniche della malattia difterica o 
meningea di diversa entità, le quali si rilevano clinicamente per aver passata la soglia 
dell'espressione clinica, ma ciò non esclude che non vi siano altri casi d’infezione, i quali 
con nessun segno clinico si traducono, costituendo, come diceva acutamente Ch. Nicolle, 
una subpatologia, e che si rilevano invece con segni della serie biologica. Analogamente 
nella dissenteria bacillare abbiamo forme latenti, che, secondo Lavergne e Melnotte, si 
rivelano solo biclogicamente per la presenza di agglutinine. Lo stesso deve ammettersi 
per la tubercolosi, e nelle osservazioni in esame attorno ad un focolaio d'infezione tuber- 
colare si è sviluppata una piccola epidemia traducentesi in parte con manifestazioni cli- 
niche apprezzabili, in parte solamente con segni biologici, cioè col viraggio della cutirea- 
zione da negativa in positiva. 

Da tal punto di vista gli AA., mantenendosi sempre nel campo collettivo ed epide- 
miologico, in base alle osservazioni fatte ritengono la cutireazione tubercolinica un ses? 
sufficientemente fedele dell'infezione bacillare. 

Ma perchè essa possa a tale scopo servire è necessario che siano particolarmente cu- 
rate la tecnica della cutireazione e l'osservazione dei risultati. Di solite questi si osservano 
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dopo 48 cre, però vi sono reazioni ritardate, le quali in tal modo sono date per negative, 
onde la necessità che l'osservazione venga fatta anche dopo 4-5 giorni. In caso di esito 
negativo la cutircazione, va ripetuta dopo 8 giorni e con le stesse norme esaminata. Que- 
sta seconda reazione eleva di circa il 4 %, i risultati positivi ed è pertanto necessaria prima 
di dichiarare che un individuo ha cutireazione negativa. 

Dal punto di vista epidemiclogico se nci dopo un certo lasso di tempo, per esempia 
dopo sei mesi, pratichiamo di nuovo la cutireazione ed in un reparto osserviamo un 
viraggio massive o notevole di cutireazioni prima negative in positive, ciò deve indurci 
a ricerche accurate, onde rilevare una sorgente d'infezione. A tale scopo l'indagine cli- 
nica e radiologica sulle indicazioni dei risultati della prova biologica ha importanza de- 
cisiva, in quanto ci permette di rilevare lesioni tubercolari talora estese, come nel caso 
dagli AA. osservato, e che per nulla alterano lo stato generale o limitano l’attività del 
soggetto, e che costituiscono, perchè non sospettate, sorgenti d'infezione molto gravi. 


R. D'ALESSANDRO. 


De Mayo. — La parotite saturnina. (« Rassegna di Medicina del Lavoro industriale », 
ottobre 1936-XV). 


Nel Policlinico del Lavoro (Rema) l'A. prende in considerazione la parctite satur- 
nina tornata di attualità quale manifestazione indennizzabile ai sensi della nuova legge 
di assicurazione delle malattie professionali e infortuni. 

Su la p. s. è stato discusso fino dallo scorcio del secolo scorso e pochi anni prima 
della grande guerra. Per la ipertrofia particolare della parotide in soggetti saturnini il 
Parisot (1885) la denominò parotite saturnina, ma già precedentemente (Lecorney 1854), 
era stato notato il suo inizio subdolo e decorso cronico in dissenterici curati con sotto- 
acetato di pb.. Renaut la osservò nei lavoratori del piombo (1878). In seguito verniciatori 
e pittori fornirono i casi descritti nella letteratura (Allevi, Rubino, Porrini, Biondi) o i 
fonditori e i posatori di filo telefonico (Classè, Duprè). 

E’ frequente nel 37 % dei saturnini secondo Valence in antichi intossicati; Rubino 
e Porrini l'avrebbero trovata nel 43,93 %; l'Allevi nel Policlinico del lavero (Milano) 
nel 0,39 "0. 

Per queste sensibilissime differenze l'A. procede allo spoglio scrupolcse di tutte le 
cartelle del Policlinico del lavoro di Roma delle molte centinaia di saturnini, nonchè di 
esami di molti saturnini in atto e di altri lavoratori del piombo senza trovare mai un 
caso di parotite saturnina e ne conclude che essa è stata sempre un’affezione rara, resa 
ancor più rara ora per i perfezionamenti tecnici, le norme igieniche, la migliore educa- 
zione igienica dei lavoratori, la limitazione nell’industria della coloritura di preparati di 
pb., provvidenze che hanno portato pure alla diminuzione di forme gravi di encefalo- 
patie da intossicazione da pb. 

Circa la patogenesi della p. s. è accertato che essa è dovuta alla azione del pb. sui 
tessuti glandolari con associazione a volte del fattore tossico al fattore infettivo: via di 
penetrazione per questo il dotto di Stenone. Esso però non è fattore necessario del costi- 
tuirsi della ipertrofia glandolare; che si origina dal fatto che la parotide come le altre 
salivari è glandola di eliminazione di veleni esogeni; il pb. agisce sui tessuti di menomata 
resistenza per alterazioni ematovascolari e trofismo (Thielemans). 

Tutti i casi di p. s. sono osservati in antichi saturnini e sempre preceduti da altre 
manifestazioni di intossicazione da pb. 

Dato che essa compare in concomitanza di altre manifestazioni saturnine che asso 
lutamente prevalgono nel giudizio di valutazione medico-legale, non è del tutto giusti- 
ficata, secondo l'A., la sua designazione quale entità indennizzabile a sè, di saturnismo. 


RAFFONE, 
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CHIRURGIA GENERALE 


Phiipowicz J. — Principî sul trattamento dell’osteomielite acuta e delle sue com- 
plicazioni. (« Zentralblatt fir Chirurgie », n. 26, 1937). 


« L'osso al vaccino, le parti molii al coltello! ». In questa massima si compendia, 
secondo l’A., il principio fondamentale del trattamento dell’osteomielite e delle sue com- 
plicazioni, Cotesto principio si sarebbe venuto affermando, con sempre maggiore fon- 
datezza, a partire da quando Rost (1920) ed Axhausen (1928) ebbero a dimostrare, pra- 
ticamente, che la mortalità nei casi di osteomielite acuta, trattati col metodo chirurgico 
radicale, è doppia rispetto ai casi di osteomielite acuta trattati colla semplice incisione 
delle parti melli e colla vaccino e sieroterapia specifica. 

E' così che negli ultimi dicci anni l'A. nen ha trattato, col metodo chirurgico radi- 
cale, nemmeno uno dei 47 casi, fra cui parecchi molto gravi, di osteomielite acuta da lui 
curati e che non ha avuto da lamentare se non una sola perdita, riferentesi ad un psteo- 
mielitico giuntogli in condizioni già molto avanzate e gravissime. _ 

Pertanto, in base alla sua esperienza, l'A. ritiene che ogni intervento sull’osso, oltre 
a disturbarne la rigenerazione, può costituire un mezzo pericolosissimo di ulteriore dif- 
fusione del processo osteomielitico e ciò, sopratutto, secondo lui, negli estesi raschiamenti. 
L’esso ammalato, dice l'A., in conseguenza della sua struttura e del suo peculiare stato 
anatomico, reagisce in modo del tutto singolare in confronto ad altri organi o tessuti: 
esso deve, dunque, anche essere trattato in modo del tutto diverso. A tale proposito ba- 
sterebbe riferirsi, infatti, alla differenza del trattamento fra la tubercolosi polmonare e 
quella ossea. 

Secondo queste vedute, quindi, il coltello del chirurgo dovrebbe entrare in campo 
soltanto quando si tratta di incidere parti molli, sovrastanti o circostanti ai focolai osteo- 
mielitici, che siano sede di formazioni ascessuali; mentre, contro le lesioni osteomiclitiche 
vere e proprie, si dovrebbe agire colla vaccinoterapia e, nei casi più gravi, anche colla 
siercterapia. L'A., anzi, è del parere che, anche soltanto di fronte al sospetto di una 
ostecmielite acuta, si debba intervenire colla vaccinoterapia, la cui maggiore o minore 
attività dipenderebbe, appunto, dalla maggicre o minore tempestività e precocità d’im- 
piego. 

Quanto al vaccino l'A. ha fatto uso sia dell’ « {mmunizo! Grèmy » N. 30, come del 
vaccino statale rumeno stafilococcico dell’/stituto Cantacuzino. Entrambi i tipi, che gli 
hanne dato ottimi risultati, sono vaccini polivalenti. 

Per la sieroterapia egli consiglia, il siero di convalescente. Ad ogni modo fa vivo 
appello alla cautela, perchè, mentre la vaccinoterapia è assolutamente innocua e con essa 
si può e si deve largheggiare nell'impiego, la sieroterapia non è scevra di pericoli e perciò 
la raccomanda soltanto nei casi di maggiore gravità. 

Il risultato pratico, di maggiore importanza, di un cosiffatto trattamento verrebbe, 
dunque, indubbiamente ad essere quello di prevenire le suppurazioni croniche recidi- 
vanti e la formazione di fistole, perchè si tratterebbe di guarigioni cliniche, funzionali 
ed anatomiche definitive. 

Inoltre per tutte le complicazioni dell’osteomielite acuta dovrebb’essere istituita, del 
pari, la vaccinoterapia. Così !"A. ha trattato, col vaccino, tre metastasi polmonari con 
esito felicissimo in completa guarigione. Lo stesso dicasi a proposito delle complicanze 
articolari, nelle quali, oltre al vaccino, occorre naturalmente anche un trattamento im- 
mobilizzante. Soltanto alle suppurazioni molto intense ed ai flemmoni capsulari sarebbe 
da riservarsi l’artrotomia. Ma, secondo l’A., a ciò non si dovrebbe mai arrivare nei casi 
trattati tempestivamente in modo specifico e cioè colla vaccinoterapia. 


G. GALLETTO, 
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TRAUMATOLOGIA 


H. van Berg. — Sulla cura delle lesioni traumatiche del cranio. (« Zentrablatt fir Chi- 
rurgie », 10 aprile 1937). 


L’A. dice che il numero degli infortuni in questi ultimi anni va sempre più aumen- 
tando e che, fra gli infortuni, preponderanti sono quelli che interessano il cranio. 

Nei traumatizzati del cranio ad un 1° periodo di depressione (perdita di coscienza 
e, successivamente, obnubilamento del sensorio ecc.) segue un 2° periodo di irrequietezza 
e di sofferenze quali la cefalea e le vertigini. La cefalea e le vertigini persistono molto 
a lungo, tolgono talora il riposo e rendono inadatti al lavoro. 

Da ciò si comprende la necessità di una terapia che eviti o sopprima i sintomi del 
2° periodo, avendosi così la possibilità di ridurre la durata del ricovero ospedaliero, e 
restituire il p. al proprio lavoro con evidente vantaggio economico. 

L’A. ricorda che i mezzi impiegati in passato erano insufficienti allo scopo e che di 
essi la morfina non era sempre innocua nelle dosi necessarie, per la spiccata ipersensi- 
bilità dei traumatizzati del cranio verso questo medicinale. 

Recentemente, dopo gli esperimenti di Blum e Winterseel, nei traumatizzati del 
cranio si è introdotta la cura combinata del bromo e del calcio, e con essa si sono avuti 
buoni risultati, giacchè l’azione sedativa del bromo è rinforzata e prolungata dal calcio. 

La combinazione calcio-bromo (calciobromat) veniva prima somministrata per via 
orale in tavolette (1 tavoletta = 0,23 gr. di Ca. e gr. 0,43 di br.), ma in seguito è stata 
somministrata per via intramuscolare od endovenosa (una fiala di 10 cme. contiene 
gr. 0,093 di Ca. e gr. 0,187 di br.), avendosi così un’azione più rapida e migliore. 

L'A. dice che con il calciobromat si può evitare l'insorgenza dei sintomi del 2° pe- 
riodo, e, quando questi sono in atto, si può ottenere la scomparsa dell’irrequietezza e, 
specialmente, delle cefalee violente. 

Spesso il calciebromat raggiunge lo scopo da sè solo, e nei casi in cui è necessario 
intervenire pure con la scopclamina e con la morfina, rende possibile l'uso di dosi ben 
tollerate. 

Naturalmente il calciobromat non è in grado di alleviare le sofferenze che sono do- 
vute a lesioni della sostanza cerebrale. 

L'A, espone sei casi di traumatizzati del cranio curati con il calciobromat e dice 
di aver avuto sempre ottimi risultati. 

L’A., in base alla sua esperienza personale, consiglia il seguente procedimento cu- 
rativo: 

1° - iniettare subito dopo il trauma sino alla ripresa della coscienza, per via intra- 
muscolare o endovenosa ro cme, di calciobromat 2-3 volte al giorno; 
2° - continuare la cura per via crale somministrando tre tavolette di calciobromat 
al giorno anche per alcune settimane. 
E. Zarrino. 


OFTALMOLOGIA 


Mecoxi V. — Contributo allo studio della patologia e della nuova terapia del tracoma. 
(« Rassegna Italiana d’Ottalmologia », n. 5-6, 1937-XV). 


L’A. riferisce anzitutto sinteticamente le varie teorie emesse sulla patogenesi del tra- 
coma che purtroppo non hanno resistito alla prova del tempo. 
Oggi si può essere d'accordo colle teorie di Angelucci, Ruata e Scala. 
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Nei tracomatosi curati dall'A. era ben evidente uno stato adenoideo- linfatico ed 
uno stato acidosico. In molti di essi era manifesto un complesso di disordini neuro - endo- 
crini del tipo vagotonico. 

La dottrina delle infezicni sovrapposte risulta esatta, sia dal rilievo costante dello 
stesso quadro istologico attraverso molteplici variazioni del quadro clinico, sia dal reperto 
batteriologico, sia infine dai risultati della terapia. 

Secondo l'A. due distinti microorganismi stanno a base dei due tipi distinti d’in- 
fiammazione sovrapposta al tracoma, e cioè l’uno forse appartiene al sottogenere Proteus 
e sostiene le infiammazioni a tipo edematoso, l'altro, probabilmente identificabile col 
Bacterium granulosis, sostiene quelle a tipo distruttivo, ulceroso. 

L’A. ha sperimentato la cura del tracoma col Lacmin, che è un vaccine-collirio, 
e coll’Endoneutralio che combatte gli stati acidosici. 

Il Lacmin è dotato di sicura efficacia per immunizzare la congiuntiva contro la 
massima parte dei germi che sono causa delle infezioni sovrapposte al tracoma, perchè 
esso agisce allontanando le infiammazioni e mettendo così la congiuntiva in condizione di 
evolvere meglio verso lo stadio riparativo cicatriziale. L'effetto del Lacmin incomincia a 
notarsi, in genere, dopo ro o 12 instillazioni, o dopo 6 od 8 pennellazioni: in soggetti 
di media gravità ed in discrete condizioni generali può dare la guarigione clinica com- 
pleta in meno che 100 applicazioni, Il minimo effetto sicuro che ci si può attendere da 
una cura Lacminica praticata costantemente è l'arresto del processo tracomatoso, che 
viene bloccato allo stadio cui era giunto, senza poter dare ulteriori complicazioni. 

Per lA. il Lacmin è il più potente mezzo di lotta contro il tracoma. 

La simultaneità della cura col Lacmin e coll'Endontutralio trova la sua ragione nel 
fatto che essendo quest'ultimo preparato un potente neutralizzatore dell’acidità del san- 
gue e degli umori, agisce sullo stato del traccmatoso aumentando le resistenze organiche 
c favorendo quindi l'azione del vaccino-collirio. 


TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


P. F. Pieri e C. Decta Berta. — Il «test tonsillare» in rapporto alla formula leucocitaria 
e alla sieroaggiutinazione verso i germi più comuni della flora tonsillare e il 
bacillo di Koch. (« Il Valsalva », agosto 1937- XV, n. 8). 


Gli AA. seguendo la tecnica di Schmidt, hanno studiato le modificazioni nel qua- 
dro ematologico dopo l'aspirazione delle tonsille sopra 36 soggetti varî: sei con tonsille 
normali; sei affetti da ipertrofia tonsillare semplice; sei da tonsillite cronica semplice o 
settica con febbri criptogenetiche, sei da tonsillite cronica con nefrite; sei da tonsillite 
cronica con reumatismo articolare acuto; e sei con tonsille più e meno normali, affetti da 
tubercolosi ghiandolare e polmonare. 

Hanno studiato pure contemporaneamente il comportamento del siero di sangue, 
di fronte a varie culture, sia prima che dopo l'aspirazione, adoperando quei bacteri 
(streptoccco nei suoi varî tipi: emolitico, anemolitico e viridans), che scno ritenuti re- 
sponsabili delle più comuni e frequenti localizzazioni morbose a distanza (reumatisma 
e nefrite). Oltre a questi bacteri si sono serviti anche di quelli che più frequentemente 
si riscontrano nella flora tonsillare (stafilococco) e del bacillo tubercolare. 

In tal modo essi hanno voluto in un quadro comparativo un po’ vasto osservare quali 
caratteristiche presentasse la formula leucocitaria e quale comportamento speciale offrisse 
il siero di questi pazienti di fronte alle culture bacteriche, nel senso dell’agglutinazione. 
E ciò per chiarire il valore della tonsilla nella etiopatogenesi di quelle malattie che ad 
essa di riferiscono. 
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Nei soggetti tubercolotici hanno ricercato se ad attacchi di tonsillite e a traumi sulle 
tonsille si potessero riferire o meno modificazioni generali tali da influire sul decorso 
della malattia, e se queste modificazioni fossero in rapporto ad una sovrapposizione mor- 
bosa o ad un'azione diretta specifica. 

Dopo un’ampia discussione sopra il valore dei risultati ottenuti, con riferimento 
anche alla ricerche di altri AA., concludono riconoscendo, all'assenza di reazione leuco- 
penica dopo il « test tonsillare », l'indice di un'alterazione delle tonsille a tipo prevalente- 
mente flogistico, in quanto la linfocitosi si è quasi sempre accompagnata a neutrofilia, 
senza pertanto escludere un'alterazione strutturale a tipo ipoplasico in rapporto sempre 
a fatti flogistici. Questa loro ipotesi viene appoggiata sul fatto che in concomitanza di 
manifestazioni leucocitarie, nel senso di una leucocitosi neutrofila, hanno sempre riscon- 
rato una quasi assoluta sieroagglutinazicne positiva, dopo l'aspirazione, per i comuni 
componenti la flora bacterica tonsillare. 

Infine gli AA. concludono sulla possibilità di riferire il reumatismo ad una origine 
streptococcica, e ciò per la agglutinazione sempre positiva, che il siero di questi am- 
malati ha mostrato verso lo streptococco nei suoi varî tipi (emolitico, anemolitico e vi- 
ridans). 

Per quanto si riferisce poi ai soggetti tubercolotici concludono che l'assenza di rea- 
zione leucopenica, pur non mostrandosi legata ad un’azione tossica del bacillo di Koch, 
non può essere riferita esclusivamente ad alterazioni ipoplasiche costituzionali, ma bensì 
ad uno stato di flogosi tonsillare e ad uno stato ipoplasico dipendente dalla flogosi stessa. 

Ancora essi credono che la sieroagglutinazione per il bacillo di Koch per essere stata 
positiva in quasi tutti i casi del sesto gruppo di soggetti esaminati possa offrire la possi- 
bilità di affermazione sul suo valore diagnostico, e ciò quando le culture vengano conve- 
nientemente preparate. 

Inoltre, ancora la sieroagglutinazione per il bacillo di Koch avrebbe dimostrato, per 
gli AA., come interventi sulle tonsille di ammalati di tubercolosi possano portare modi- 
ficazioni specifiche generali, capaci, molto verosimilmente, di influire dannosamente sul 
decorso della malattia fondamentale. 

S. VITALE. 


Wasowsky. — Alcuni rilievi sui metodi ausiliari d’esame nelle otiti medie acute sup- 
purate. (« Les Annales d'Otolog. et Laryngol. », n. 7, 1937). 


L'A, in considerazione che è importantissimo scoprire una mastoidite tanto quanto 
definirne carattere, estensione © attitudine dell'organismo di fronte al processo infiam- 
matorio, descrive i metodi cosidetti ausiliari che vengono usati in clinica a Wilno ai 
fini di accertare diagnosi e indicazione operatoria e prognosi in casi di otite media sup- 
purata con complicazione mastoidea. Questi metodi ausiliari si possono ripartire in due 
grandi gruppi: ad uno appartengono quelli che mettono in evidenza lo stato dell’orecchio 
e delle cellule mastoidee, carattere ed evoluzione del processo, rapporti anatomici; al- 
l’altro quelli che servono a determinare il grado di resistenza dell'organismo, il carattere 
e le fasi della lotta ingaggiata con l'agente eziologico. Esame radiologico della mastoide 
ed esame batteriologico del pus sono universalmente accettati, conosciuti, praticati. L'A. 
vuol far conoscere altri metodi che definisce ausiliari per la loro funzione di comple- 
mento, per quanto importanti, e che non sono conosciuti fuori della Polonia. 

Il 1° di tali metodi è quello della «ricerca dell'indice di raffreddamento » o prova di 
Zalewski: è basata sul raffreddamento dell’orecchio con tubo Leiter con acqua a 8° e 
l'indice risulta dividendo il tempo di raffreddamento per i decimali di abbassamento di 
temperatura del condotto dell'orecchio ammalato. 

Questa prova di conducibilità termica aiuta a decidere per l'intervento nel 60-80 ©... 
Szumowski ha esemplificato il procedimento riducendo a 15° la durata di raffreddamento: 
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nella mastoidite acuta l'indice si eleva a 3-4. Con l'impisgo di un calorimetro elettrico 
Siemens le ricerche sono ancora più facilitate e precise: in casi di otite media acuta senza 
mastoidite la temperatura della cute d:l condotto non supera 1° in confronto di quello 
del lato sano; nell'invasione flogistica della mastoide la differenza è molto più notevole. 

Il metodo di ascoltazione della mastoide, di Miodonski, permette di diagnosticare 
una mastoidite acuta: effettuato con otoscopio a quattro tubi di gomma, le cui estremità 
sono introdotte rispettivamente negli orecchi del malato e in quelli del medico, facendo 
agire un diapason vibrante su la mastoide sana e un altro su quella presunta ammalata 
si ha percezione migliore sul lato ammalto e prolungamento di 25-45” in confronto 
al lato sano, prolungamento che si riduce a misura che il processo retrocede. 

L'intensità del processo suppurativo osseo è misurata con la ricerca quantitativa 
del tasso di calcio nel pus: 12 mmg. ‘. nell’otite acuta; 20 mmg. nelle complicanze 
mastcidee: queste ricerche ripetute durante l'evoluzione del processo dànno una chiara 
immagine del dinamismo di questo. 

Per valutare le forze di resistenza crganica vien utilizzata lo fermula leucocitaria : 
aumento di neutrofili, spostamento verso forme giovani e diminuzione di linfociti e 
monociti; sparizione degli eosinofili depone per una reazione del midollo della ma- 
stoide. Con la prova Zebrowski a mezzo di iniezioni di nucleinato di sodio, si esamina 
il sangue 2 a 4 ore dopo. 

In 72 ammalati questa ricerca ha fatto notare una caduta della leucccitosi, dimi- 
nuzicne dei neutrofili e accrescimento degli eosinofiii, segno di stanchezza del midollo 
mastoideo secondo Zebrowski. 

L’A. confida che tali metodi portati a conoscenza di otoiatri di altri paesi, vengano 
messi in uso allo scopo di dimostrarne il valore e rilevarne i difetti. 


RAFFONE. 


DERMO-SIFILOGRAFIA 


E. Bizzozero e F. Francai. — Uretriti, epididimiti ed orchiepididimiti poroadenitiche. 
(« Minerva medica », vol. II, 1937-XV). 


Gli AA. dopo aver premesso brevi note sulle ricerche e sulle osservazioni di altri 
AA. sull'argomento, descrivono due casi di uretrite, epididimite e orchiepididimite, 
nei quali un accurato esame clinico e tutte le varie indagini di laboratorio hanno con- 
fermato la natura poroadenitica delle lesioni riscontrate. 

Uno dei pazienti presentava un aumento di consistenza del testicolo sinistro, epidi- 
dimo ingrossato con un nodo della grossezza di un fagiolo, dolente alla palpazione ed 
una secrezione uretrale biancastra con assenza di gonococchi ed altri germi banali. 

L’altro infermo presentava l’epididimo destro aumentato di volume, di consistenza 
superiore alla norma, dolente alla palpazione ed una secrezione uretrale pure biancastra, 
fluida, con assenza di gonococchi ed altri germi banali. 

Entrambi erano stati curati sette-ctto anni prima per uretrite blenorragica, com- 
plicata nel primo di essi ad epididimite. 

I caratteri delle lesioni e il loro decorso, nonchè la negatività degli esami praticati 
hanno escluso tanto una infezione gonoccccica come un’origine sifilitica o tubercolare, 
mentre la positività, non cccessivamente pronunziata, delle intradermoreazioni di Frei 
ha permesso di diagnosticare l’esistenza di uno stato allergico e cioè l'avvenuta sensi- 
bilizzazione dell’organismo da parte del virus della malattia di Nicolas e Favre, ma non 
ha dimostrato la natura poroadenitica delle lesioni. 

Per risolvere la quistione gli AA. hanno utilizzato come antigene la secrezione 
uretrale dei due pazienti, opportunamente preparata, che ha provocato reazioni positive 
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intense nel gruppo digli individui affetti da poroadenite inguinale, mentre ha dato 
risultato costantemente negativo nel gruppo di individui presi come controlli, affetti 
da blenorragia o da sifilide, ma sicuramente indenni da poroadenite inguinale. 

Per quanto i risultati fossero abbastanza chiari e dimostrativi gli AA., a conferma 
della loro specificità, hanno voluto eseguire altre prove di controllo, allestendo con la 
stessa tecnica cinque antigeni con il secreto uretrale di pazienti affetti da uretrite sicura- 
mente non gonococcica ed un sesto antigene con pus uretrale, ricco di gonococchi. 

I primi sono stati iniettati intradermicamente a 7 individui sicuramente porozdeni- 
tici, con Frei positiva, ed a 5 controlli indenni, con Frei negativa, con risultati netta- 
mente negativi, mentre il sesto antigene iniettato sia in pazienti affetti da poroadenite 
che in individui indenni, non ha provocato alcuna reazione. 

I risultati di tali prove confermano ancora più la specificità delle reazioni positive 
ottenute con il pus uretrale, le quali dimestrano chiaramente la natura poroadenitica 
delle uretriti presentate dai due pazienti, che, sottoposti ad iniezioni endovenose di 
stibional, sono notevolmente migliorati dell’uretrite ed hanno osservato un’accentuata 
riduzione della tumefazione dell’epididimo. 

Gli AA. passano quindi con chiara, dimostrativa descrizione a tracciare il quadro 
nosologico di questa nuova localizzazione del virus poroadenitico e ne discutono la 
patogenesi, richiamando l’attenzione dei medici ad orientare, nei casi dubbi di uretriti 
non bacteriche, complicate o non ad epididinite, le Joro ricerche nel senso da loro indi- 
cato, le quali non solo apporteranno nuovi contributi alla conoscenza di questa mani- 
festazione della malattia di Nicolas e Favre, ancora poco nota, ma permetteranno di 
riconoscere precocemente la natura della lesione e di ricorrere tempestivamente ad una 
cura efficace. 

Carucci. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alia Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1937-XV) 


BARI ® Tenente colonnello medico Francesco CaLparoa: Epilessia ed isterismo con 
particolare riguardo ai moderni mezzi tendenti a scoprire la simulazione. 


Fatta una rapida rassegna delle varie teorie sulle etiopatogenesi delle sindromi epi- 
lettiche e dell'isterismo, e sottoposti a particolari considerazioni critiche i risultati di 
ricerche sperimentali e di osservazione cliniche evocanti determinati elementi come fattori 
patogenetici (relitti catabolici e reperti patologici della secrezione urinaria; fenomeno 
dell'ostacolo del Donaggio; compressione delle carotidi; ischemia dei vasi corticali per 
azione farmacodinamica o per azione di stimoli afferenti periferici, modificazione del- 
l'equilibrio acidobasico verso l'alcalosi per azione dell’iperpnea), conchiude che manca 
tuttora un particolare mezzo moderno, vero test biologico, costante e certo, atto quindi 
come tale a svelarci la simulazione dell’epilessia e dell’isterismo e che pertanto l'esame 
neuropsichico era e rimane ancora oggi il fondamento certo, se non il più sbrigativo, di 
una diagnosi dell’isterismo e dell’epilessia e della loro simulazione. 


® Tenente colonnello chimico farmacista Viro Savino: La luce di Wood e l’al:- 
mento del soldato. 


L’O., dapprima illustra i fenomeni della fluorescenza e quindi la luce di Wood. 
Si trattiene poi sulla estesa importanza che questo nuovo metodo di analisi va prendendo 
lì dove sono dubbi i risultati di un'analisi chimica e fisica. Infine passa in rassegna, 
particolareggiatamente, le applicazioni della luce di Wood per la ricerca delle sofisti- 
cazioni negli alimenti che entrano nel vitto del soldato. Chiude la conferenza con svariati 
ed interessanti esperimenti di analisi alla luce di Wood. 


® L'acqua pesante. 


L’O., dopo aver brevemente accennato alla costituzione chimica dell'atomo, parla 
della scoperta dell'acqua pesante e delle sue proprietà chimiche e chimico-fisiche. Illustra 
i e passa in rassegna i nuovi orizzonti che si presentano per le probabili applicazioni 
nel campo della chimica ed in special modo in quelle della biologia sia vegetale che 
animale. 


x 


GENOVA ®@ Sottotenente medico prof. Errore Sacco: Sui moderni metodi d'indagine 
in urologia. 


L'O. dopo aver accennato ai rapidi progressi fatti dall’urologia in questi ultimi 
anni nel campo della diagnostica, passa in rassegna i vari metodi d'indagine oggigiorno 
più comunemente adottati nello studio della funzione renale globale e separata ed in 
quello che si riferisce alle condizioni morfologiche e funzionali delle vie d’escrezione. 
Si sofferma in modo particolare a discutere il valore che può essere accordato all'uro- 
grafia per eliminazione e conclude affermando che per la valutazione esatta della 

morfologia e funzione del sistema urinario, una sola prova in genere non basta, ma è 
geo ricorrere a più prove, vagliandone e confrontandone fra di loro attentamente 
i risultati 
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* 


GORIZIA ® Primo capitano medico Domenico Lista: Un caso di frattura dell'olecrano 
destro, in seguito a calcio di cavallo. 


@ Primo capitano medico prof. Pietro Marin: Un caso di afasia da meningo- 
encefalite eredoluetica. 


x 


LIVORNO ®@ Sottotenente medico prot. AcHiLLe Grassi: Cognizioni attuali sulia quarta 
malattia venerea o malattia di Nicolas Fawre. 


L’O., dope aver riferito il quadro clinico ed anatomo- patologico della linfogranu- 
lomatosi inguinale di Nicolas Fawre, accennando anche alle sue varietà cliniche (forme 
acute e forme abortive), rileva la non rara evenienza di forme miste, specialmente per 
quanto riguarda l'associazione con l'infezione luetica e streptobacillare, e la possibilità 
di localizzazioni extragenitali ed extraganglionari. Per quanto riguarda quelle sindremi 
genito - ano - rettali (sifiloma ano-rettale di Fournier, estiomene, elefantiasi dei genitali 
esterni, ecc.), che, in base alle attuali conoscenze cliniche e biologiche, vengono sempre 
più collegate con la malattia di Nicolas Fawre, ritiene che si debbano imputare al virus 
linfogranulomatoso soltanto dopo avere espletate tutte le ricerche atte ad escludere 
interferenze con altre malattie (sifilide, ulcera molle, tubercolosi, ecc.) che possono dare 
uguali sindromi, spesso difficili a differenziare. 

Accennato ai fenomeni di allergia cutanea nella quarta malattia vencrea, ed alla 
tecnica ed interpretazione della intradermoreazione di Frei, che ha portato notevole 
contributo alla diagnosi ed individualità nosologica di questa affezione, l’O. riferisce 
sul problema ctiologico, soffermandosi in modo particolare culle ricerche di Hellerstrom 
e Wassèn, che depongono per un virus ultravisibile simile a quello erpetico, capace di 
provocare una meningo-encefalite nelle scimmie inoculate per via intracranica con 
materiale linfogranulomatoso, e su quelle di Levaditi e collaboratori, che riprodussere 
la quarta malattia venerea in paralitici progressivi inoculati con cervello di scimmia 
infettata di virus linfogranulomatoso. 

Infine, dopo aver riferito sulla diagnoti, prognosi e diffusione dell’affezione, lO. 
riassume i metodi terapeutici, rimarcando specialmente le recentissime indagini di 
antigenoterapia, endovenosa ed intradermica, che dalle ricerche finora espletate risultano 
molto promettenti. 

La conferenza è stata illustrata con fotografie e tavole a colori di diversi casi di 
linfogranulomatosi inguinale. Alla fine di essa lO. ha presentato un paziente, affetto da 
lue secondaria recente senza manifestazioni cutanee e da poco tempo guarito di ulcera 
molle genitale, il quale presentava anche una adenopatia inguinale sinistra a tipo 
linfogranulomatoso. 


@ Maggiore medico Antonio Ricct: La tubercolosi polmonare e l'indagine radic- 
lovica. 


L'O. tratta delle modalità di penetrazione del bacillo di Koch nell'organismo umano. 
e della reazione del polmone al virus tubercolare, della morfologia e della classificazione 
clinica della tubercolosi polmonare. Si intrattiene poi sui recenti studi sulla tubercolosi 
cervico - apicale su cui tanto contributo ha dato l'indagine radiologica. 

Illustra quindi, con radiogrammi, le obbiettività radiologiche delle varie forme di 
tubercolesi polmonare, intrattenendosi sulle diagnosi differenziali, dimostrando come in 
molti casi la pura indagine radiologica da sola non può dire l’ultima parola e che anzi 
sempre l'indagine radiologica deve essere preceduta dallo studio clinico del malato, inte- 
grato anche dalle ricerche di laboratorio. 
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PERUGIA ®@ Sottotenente medico Giovanni Roscini: Influenza che spiegano i liquidi 
da eccitazione nervosa sopra l'affaticamento muscolare. 


L'O. dimostra con osservazioni che ha potuto fare presso il locale Istituto di Fisio- 
logia che un muscolo, che ha perso il suo potere di reagibilità verso un dato stimolo 
per effetto dell’affaticamento acquista nuovamente la proprietà di risentirla quando 
intervenga nel sistema un termine nuovo: il liquido da eccitazione motoria. Detto liquido 
è ottenuto per stimolazione con corrente faradica di tronchi nervosi motori. 


* 


ROMA *@ Maggiore medico prof. Corrapino Giacosse: Tumori della ghiandola mam- 
maria nell'uomo. 


L’O., dopo avere brevemente riferito tre osservazioni personali e rilevata la rarità 
dell'affezione, ne illustra la correlazione testicolare e le caratteristiche particolarità, pas- 
sando in rassegna i diversi tipi di tumori propri della mammella maschile. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLIII, Vol. I, fasc. IX-X. 
settembre - ottobre 1937-XV. 


Marras: Studio comparativo fra i caratteri batteriologici del vibrione di El Tor 
isolato durante il pellegrinaggio del 1936 ed i caratteri batteriologici del vibrione del 
colera. 

Sestint: A proposito di ricerche ed osservazioni recenti ed antiche sulla resistenza 
del tessuto di granulazione alle infezioni. 

Guazzeri: Due casi di ascesso epatico da ameba. 

Jacobelli: Frattura della laringe. Asfissia acuta. Tracheotomia d'urgenza. 

Pace: Studio clinico statistico sulla morbilità tra la gente di mare in rapporto al. 
l’ambiente « nave ». 

Rallo: Un nuovo strumento chirurgico. 

Andruzzi: Norme igieniche per chi si reca in Colonia. 

Guiso: Igiene delle piscine ad acqua di mare e ad acqua dolce. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, Anno XXXVI. 
settembre 1937. 


Galli: Relazione della Direzione generale della Sanità militare al Ministro della 
guerra, per l'anno 1936 (continuazione). 

Alcaràz: Uova di oxiuris incognita nelle materie fecali. 

Acuîia: Compendio di geografia medico - militare argentina (continuazione). 

Mazza: Infermità endemiche nella nostra frontiera settentrionale. 

Villafaie: Polmoniti trattate con alcool, calcio e chinina. 

Machicotte: Radiografie dentali. 

Trotta: Su un caso di ulcerazione provocata. 

Reyes: Dermiti da ipersensibilità al contatto delle foglie di quebraco. 


BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Directoria de Saùde da Guerra, Rue Moncovo Filho, 34 
Rio de Janeiro. Fasc. III, luglio - settembre 1937. 


A. C.: Omaggio alla memoria del tenente colonnello medico Valente Ribeiro. 
Dias: Un caso clinico di polinevrite beriberica. 

De Castro Caiado: Alcuni casi di chirurgia ossea. 

Fonseca: Sulla preparazione del liquido di Dakin. 

da Roza: I medici e lo Stato Maggiore. 

Velloso: Simulazione di difetti visivi, 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 2, agosto, tomo CVII, 1937. 


Sarroste: La sacro-coxalgia. 
Bonnet: L'evoluzione delle idee nelle indicazioni e nella tecnica dell’osteo-sintesi. 
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Baudet P. M. G., Baudet A. e Lé R.: Infezioni otitiche e loro complicazioni, osser- 
vate durante l’inverno 1935-1936. 

Bonnette: J. F. Coste, medico capo dei corpi di spedizione d'America, ispettore di 
sanità militare (1741-1819). 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina ec dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-124. Fasc. X, ottobre 1937. 


Hans Werhmann: I danni del superlavoro fisico nei soldati. 

Brandtner: Un nuovo apparecchio automatico per la trasfusione del sangue. 

Klaus Sipli: Sopra il valore della sostanza grassa di Hoffa nelle affezioni croniche 
non specifiche dell’articolazione del ginocchio. 

R. H. Laun: Un’epidemia di paratifo B in un battaglione di fanteria nell'estate 
del 1936. 

L. Saltner: Casistica di localizzazioni rare dell’ulcera molle. 

Justs Schneider: Conoscenza e conseguente apprezzamento della meccanica e della 
dinamica delle fratture tipiche, come condizione essenziale per poterle prevenire. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson, 
Ltd. Londra. Fasc. aprile 1937. 


Sandiford: Disinfezione con vapore delle coperte e degli oggetti di equipaggia- 
mento in cuoio. 

Wilson: Condilomi dei genitali. 

Elliot: Un apparecchio semplice per la determinazione del valore del pH. 

Boucher: Influenza ed appendicite. 

Black -Hawkins: Lettere dalla penisola iberica, scritte nel 1811 dal capitano 
Cranstoun George Ridout, dell’11° Dragoni leggero. 

Edit.: Sullo stato della pubblica salute. 

Khan: Indagine su uno speciale stipite di stafilococco. 

Kelleher: Casistica clinica. 

Mollan: Una modificazione nell’attrezzatura dei carri con barelle. 

O’ Dowd: Una causa rara di sangue nello sputo. 

Sir Richard Luce: Esperienze di guerra di un ufficiale territoriale. 


Fasc. maggio 1937. 


Edit.: Tradizione di sovranità: Sua Maestà Re Giorgio VI. 

Capon: L'esperimento di arruolamento di individui meno idonei. 

Wilson: Condilomi dei genitali (continuazione). 

Priest: Un caso di coccidiosi umana. 

Peake: Cacciagione nel Ghats occidentale. 

Black -Hawkins: Lettere dalla penisola iberica, scritte nel 1811 dal capitano 
Cranstoun George Ridout, dell’11° Dragoni leggero (continuazione). 

Edit.: Rapporto ufficiale sulla salute dell’esercito, nel 1935- 

Edit.: Amministrazione sanitaria nella guerra sud -africana. 

Sir Richard Luce: Esperienze di guerra di un ufficiale territoriale (continuazione). 
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JUGOSLAVIA. 


Vojno - Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 
dell’esercito jugoslavo. (Redazione ed amministrazione: Ospedale militare di Bel- 
grado). N. 3, tomo VIII, 1937. 


Stojanovic: Ricerche sui gozzi delle reclute. 
Milos Tasic: Contributo allo studio dell’endemia tifica a Kragujevac. 
Blumental: Sulle relazioni esistenti fra la secrezione gastrica e l’attività intestinale. 


PARAGUAY. 


Revista de Sanidad Militar. — Giraduria de la Sanidad Militar, calle sargento Duré, 339 
Asuncion. Fasc. 91-92, luglio-agosto 1937. 


De Felice e Gagliardone: Tumore del mediastino, 

Ugarriza e Olmedo: Neurofibromatosi di Recklinghausen familiare. 

Castellani: Organizzazione sanitaria e stato di salute delle truppe italiane durante 
la guerra etiopica. 


POLONIA. 


Lekarz Wojkowy. — Organe degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia, N. 4, 15 agosto 1937. 


Konopka: Il tenente colonnello medico Bohdan Zaklinski. 

Babecki: Il tifo esantematico e la lotta contro di esso. 

Betkowski: I principî del trattamento chirurgico negli accidenti sportivi (conti 
nuazione). 

Jakobkiewicz: La profilassi della peste nei porti italiani. 

R. M.: Servizio sanitario nell’esercito russo. 


N. 5, 1" settembre 1937. 


Kucharski: Ricerche istologiche su conigli cui era stato iniettato del carbone nel 
ventricolo sinistro del cuore. 

Babecki: Il tifo esantematico e la lotta contro di esso (continuazione e fine). 

Betkowski: 1 principî del trattamento chirurgico negli accidenti sportivi (conzinw- 
zione e fine). ‘ 

Porembinski: Ipertrofia congenita idiopatica parziale. 

Tchorznicki: La lotta contro le malattie veneree nell’esercito, come problema 
cugenico. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library. Washington. Vo- 
lume LXXXI, N. 4, ottobre 1937. 


Cole: La polmonite secondo le attuali conoscenze. 

Krueger: Organizzazione di unità sanitaria per ricerche di laboratorio. 

Parsons, White, Hardaway e Barnes: La pireto-terapia nella pratica medica militare. 
Johnson: Proiettile ritenuto nel cervello. 

Ryan: Steria clinica di un'antica grave lesione toracica. 

Vokoun: Isterismo e vitamine. 

Buswell: Postumi di ferite d'arma da fuoco. 
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Kafka: La sindrome di Menière. 
Chunn e Kirkpatrick: Un caso di morte in corso di pireto-terapia. 
Rock: Indagini sulle affezioni addominali dei reduci della grande guerra. 


SVIZZERA. 
Vierteljahrsschrift fir Schweizerische Sanitatsofiziere.— Rivista trimestrale del Corpo 


sanitario militare svizzero. Basilea. N. 4, novembre 1937. 


Moppert: Al colonnello Girard, ispettore delle truppe di sanità. 

Eugster: Il gozzo in rapporto alla idoneità al servizio militare. 

Koller: Reperti ascoltatorì accidentali all'esame del torace di giovani dai 18 ai 
21 anni. 

Thomann: Sui treni - ospedali leggeri. 

Junet: Traumi degli sciatori, 
Ritter: La trasfusione del sangue negli eserciti, in pace e in guerra (continuazione 


c fine). 


TURCHIA. 


Askeri Sihbiye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’ Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli). 
N. 20, 1937. 


Saim Saglik: L'anestesia regionale nelle operazioni sulla vagina. 

Ariman: La blenorragia nella donna. 

Nejat Kulakcet: L’ablazione delle malformazioni nasali, 

Sadettin Tosum: La simulazione in urologia. 

Riistiù Oskay: Il trattamento degli ascessi del polmone col benzoato di sodio. 
Muhittin Ulker: L'elettro-chirurgia. 


UNGHERIA, 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi, Budapest, IX Gyali - 
17. Fasc. settembre - ottobre 1937. 


Bartos : I risultati della vaccino-profilassi del tifo nella guerra mondiale. 
Koppany: Il valore pratico della reazione di Chediak- Dahr, col sangue essicato. 


St eee 
sa % 


NOTIZIE 


Encomio solenne alla Croce Rossa Italiana. 


Con ordine del giorno all’Esercito, del 18 novembre 1937-XVI (Giorn. mil., disp. 59°, 
c. a.), è stato conferito alla Croce Rossa Italiana un ercomio solenne, con la seguente 
motivazione : 

«In terra d' Africa, durante îl conflitto che portò alla conquista dell'Impero, con- 
fermò le sue nobili tradizioni altamente umanitarie, prodigandosi in silenzio nell'opera 
di assistenza e di conforto a pro’ dei combattenti e delle popolazioni indigene, sempre 
sprezzante del pericolo, benefica, consolatrice. 

MUSSOLINI »». 

Guerra italo-etiopica 3 ottobre 1935-XIII-5 maggio 1936-XIV. 


S. E. il Generale Pariani, Sottosegretario di Stato alla Guerra, in data 16 novem- 
bre c. a., aveva indirizzata la seguente lettera di partecipazione a S. E. il Senatore cav. di 
gran croce Filippo Cremonesi, Presidente della Croce Rossa Italiana : 

« Mi è gradîto partecipare a V. E. che S. E. il Capo del Governo, Ministro della 
Guerra, su proposta formale di questo Ministero, di concerto con quello degli Esteri e 
dell'Africa Italiana, ha deciso di conferire alla Croce Rossa Italiana un encomio solenne 
da pubblicare sotto forma di "Ordine del Giorno all’Esercito” sulla prossima dispensa 
del Giornale Militare. 

« Ciò in segno di premio e di riconoscimento delle molte benemerenze acquistate 
dal Sodalizio durante la campagna A. O. I. sia per l'opera altamente umanitaria, a 
fianco dei combattenti ed in favore dei feriti e degli ammalati, e sia per l'azione, svolta 
all'estero, di resistenza a calunniose affermazioni circolanti ai nostri danni. 

« Il relativo brevetto, a firma di S. E. il Capo del Governo, verrà rimesso a V. E. 
quanto prima. 

« Esprimo al benemerito Sodalizio, che vanta tante nobili tradizioni e di cui V. E. 
è riconosciuto degno Presidente, il vivo compiacimento dell'Esercito e mio personale per 
la ricompensa che acquista maggior valore perchè concessa con l'alto consenso del Duce. 


Il Sottosegretario di Stato: A. ParianI ». 


Avanzamento degli ufficiali, 


E' stato pubblicato: Avanzamento degli ufficiali del R. Esercito. Legge 7 giugno 
1934, n. 899, aggiornata fino a tutto il R. decreto-legge 16 giugno 1937- XV, n. 944: 
prezzo L. 6 (Ufficio pubblicazioni militari - Ministero della Guerra). 


(Giorn. mil., 25 novembre 1937-XVI, disp. 60°, circ. 837). 


Commissioni giudicatrici per i concorsi a tenente in s. p. e. 
nel Corpo sanitario, 


Le commissioni giudicatrici dei concorsi per la nomina a tenente medico e chimico 
farmacista in s. p. e., indetti con la circolare 361 del Giornale militare 1937 (v. fasc. V, 
c. a., di questo Giornale), sono così composte : 
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Concorso a tenente medico ; 


Tenente generale medico Mazzetti Loreto, presidente. 
Colonnello medico MoLisani Alfredo, meméro. 
Colonnello medico DeLocu Gino, membro. 

Tenente colonnello medico Matice Alessandro, membro. 
Maggiore medico PecoreLLa Giovanni, membro. 
Maggiore medico Massa Filippo, membro. 

Maggiore medico Guibo Giovanni, membro. 

1° capitano medico Mazzaroni Giacomo, segretario. 


Concorso a tenente chimico-farmacista : 


Maggiore generale medico Zaxuttini Primo, presidente. 

Tenente colonnello chimico-farmacista Lomsarpi Manlio, membro. 
Tenente colonnello chimico-farmacista Gorrera Carlo, membro. 
Maggiore chimico farmacista ApiLarpi Giulio, segretario. 


(Giorn. mil., 25 novembre 1937-XVI, disp. 60*, circ. 840). 


Cure balneo-termali invernali. 


Nella prossima stagione invernale, presso lo stabilimento balneo-termale di Ischia, 
saranno effettuati dune turni di cure: 

1° turno: dal 1° febbraio al 15 febbraio; 

2° turno: dal 20 febbraio al 6 marzo. 

Le visite d'ammissione avranno luogo dal 20 dicembre c. a. al ro gennaio 1938 
presso gli ospedali militari e presso quelle infermerie presidiarie che i direttori di sanità 
crederanno opportuno designare. Esse saranno effettuate da due ufficiali medici, dei 
quali uno superiore, e le relative proposte (mod. 2100 del cat.) verranno compilate se- 
condo le norme ed i criteri stabiliti dalla circolare 96 Giornale militare c. a. 

Essendo la disponibilità dei posti assai limitata nei turni di cure invernali, le com- 
missioni mediche inoltreranno proposte solo per coloro che abbiano reale ed urgente 
bisogno di cure balneo-termali, rimandando le altre ai turni della stagione estivo-autunnale. 

Il Ministero si riserva di stabilire un terzo turno di cura per la prossima stagione 
invernale, qualora se ne ravvisi la necessità. 

Le proposte stesse, insieme con i relativi documenti prescritti per ciascun visitato, 
saranno trasmesse al direttore di sanità del Corpo d'armata competente, il quale, dopo 
averle esaminate con le modalità di cui al n. 35 delle « Norme per il servizio balneario 
militare, ediz. 1928 », le trasmetterà volta per volta al Ministero - Direzione generale di 
sanità militare - non più tardi del 15 gennaio p. v. 

Per quanto concerne le definitive assegnazioni, la partenza degli ammessi, ed il 
trattamento ad essi devoluto, varranno le disposizioni e norme amministrative riportate 
nella surricordata circolare. 


(Giorn. mil., 25 novembre 1937-XVI, disp. 60%, circ. n. 843). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


Frisoni Paolo. — In data 10 novembre 1937-XVI è collocato in ausiliaria, per età. 
con anzianità 12 marzo 1932-X. j 


1378 NOTIZIE 


MaccIORI. 
SciLLieri Vincenzo, ospedale militare Genova. — Ospedale militare Palermo. 
PuLrrone Raffaele, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — Ospedale militare Catan- 
zaro, cessando come sopra dal 3 dicembre 1937-XVI. 
CAPITANI. 
MarigLiano Giovanni, ospedale militare Messina. — Ministero guerra. 
Tarpucci Mario, R. corpo truppe coloniali Libia. — Ministero guerra. Cessando 
come sopra dal 23 gennaio 1938-XVI. 
Paracona Pietro, 58° fant. — Ospedale militare Bari. 
Zoccari Fortunato, R. corpo truppe coloniali Libia. — 58° fant. Cessando come 


sopra dal 1° dicembre 1937-XVI. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Ricci Emanuele, 11° genio. — Ospedale militare Trieste. 
Buccigrossi Nicola, R. corpo truppe coloniali Somalia. — 11° genio. Cessando 
come sopra dal 15 dicembre 1937-XVI. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 65°, 18 novembre 1937-XVI. 


X 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


Motisani Alfredo. — In data 12 novembre 1937-XVI cessa di far parte del collegio 
medico-legale, quale sostituto del presidente, ed è comandato presso il Ministero finanze. 


TENENTI COLONNELLI. - 


Parente Ferdinando, ospedale militare Udine. — Ospedale militare Alessandria. 
Percara Isidoro, ospedale militare Alessandria. — Ospedale militare Bologna. 


PRIMI CAPITANI. 


Di Casora Giuseppe, R. cerpo truppe coloniali Eritrta. — Scuola allievi ufficiali 
complemento genio Pavia. Cessando come sopra, dal 21 novembre 1937-XVI. 


Bava Arturo, 13° fant. — 51° fant. per battaglione allievi sottufficiali. 
CAPITANI. 
ToreLra Giovanni, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — 2" ceniîro esperienze arti- 


glieria. Cessando come contro, dal 22 novembre 1937-XVI. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 67°, 25 novembre 1937-XVI. 


Ricompense al valor militare. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Barsera Giuseppe di Giacomo e fu Maria Antoniotti, da Torino, centurione medico 
219* legione CC. NN. — Dirigente il servizio sanitario di una legione camicie nere. 
partecipava volontariamente ad una spedizione in soccorso di un presidio e di un treno 
attaccati ed assediati. Dopo aver affrontato serenamente i pericoli del tragitto ferroviario 
sotto il tiro dei ribelli, giunto sul posto del combattimento si esponeva animosamente 
per prodigare le sue cure ai numerosi feriti anche oltre la linea di difesa. Provvedeva 
calmo e sereno al loro ricupero, salvandone alcuni, con il suo pronto intervento, da 
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sicura morte. Nel giorno successivo, ancora sotto la pressione del nemico provvedeva al 
loro trasporto in luogo più adatto. Esempio mirabile di alto senso del dovere. — 
Moggio - Les Addas, 7-8 luglio 1936-XIV. 


PaLmas Giuseppe di Angelo e fu Amalia Verdoti, da Donori (Cagliari), tenente 
medico 46° reggimento fanteria. — Ufficiale medico di battaglione, predisponeva e diri- 
geva in zona intensamente battuta, con calma e avvedutezza, il funzionamento del ser- 
vizio sanitario, ottenendo lo sgombero totale di numerosi mor® e feriti, malgrado la scar- 
sità dei mezzi disponibili. Dava prova di coraggio, fermezza e dedizione al dovere. — 
Adì Acheiti, 13 febbraio 1936-XIV. 


Mappatoni Francesco di Giuseppe e fu Papa Romita, da Bari, sottotenente medico 
46° reggimento fanteria. — Generosa ed entusiasta anima di medico e di combattente, 
durante un violento combattimento si prodigava, sotto l'intenso fuoco della fucileria 
avversaria, alla cura dei feriti, e, nel momento più critico del combattimento, incorag- 
giava ed incitava alcuni soldati che si recavano a combattere. — Adì Acheiti, 13 feb- 


braio 1936-XIV. 


PerritoLa Domenico di Agostino e di De Cavius Giulia, da Folignano (Ascoli 
Piceno), soldato 2% sezione sanità, divisione Gran Sasso. (Alla memoria). — Soldato 
portaferiti di una sezione sanità, durante un aspro combattimento, si portava volonta- 
riamente sino alla linea di fuoco ed oltre per raccogliere feriti, affrontando sciente- 
mente e con coraggio il grave rischio personale. Mentre cercava di soccorrere un com- 
pagno gravemente ferito fu colpito egli stesso mortalmente da un proiettile nemico per 
cui decedeva sul campo. Mirabile esempio di abnegazione e di altruismo. — Sclaclacà, 
2 marzo 1936-XIV. 


Croce DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Secni Valentino fu Giovanni Battista ec di Cortis Dolores, da Cagliari, centurione 
medico 3" divisione CC. NN. «21 aprile ». — Riperutamente si portava in zone battute 
dal fuoco nemico per soccorrere 1 feriti e, con mirabile spirito di altruismo ed encomia- 
bile attaccamento al proprio dovere, operava lo sgombero di un forte numero di gravi 
feriti a lui affidati, noncurante delle difficoltà e dei pericoli che l'itinerario presentava. — 
Selaclacà, 29 febbraio 1936-XIV. 


Tarsia Antonio fu Francesco e fu Morano Caterina, nato il 1° marzo 1898 a Canna 
(Cosenza), tenente medico in s. p.c. del comando 1° divisione eritrea. — /n oltre cinque 
mesi di operazioni, quale ufficiale medico addetto al comando di una divisione eritrea, 
dava costante prova di abnegazione e sprezzo del pericolo, esplicando opera valida, 
appassionata e intelligente in zone aspre, spesso insidiate dal nemico. In ogni circo 
stanza si dimostrava prezioso collaboratore del capo ufficio sanità della divisione. — 
Enticciò; Macallè; Tembien, ottobre 1935-marzo 1936-XIV. 


Rinaupi Rinaldo fu Francesco e di Emilia Trassarelli, da Savigliano (Cunco), te- 
nente medico 1% Coorte Milizia forestale. — Dirigente il servizio sanitario della Coorte, 
avendo avuta comunicazione che militari feriti in combattimento non potevano essere 
trasportati al posto di medicazione, si portava volontariamente nelle prime linee, pas- 
sando attraverso terreno fortemente battuto ed assolveva la sua opera umanitaria sotto 
violento fuoco avversario, dando magnifica prova di abnegazione e di coraggio. — 
Gunu Gadu, 24 aprile 1936-XIV. 


Avrrasite Giuseppe di Sebastiano e di Ruda Nicolosa, da Tiesi (Sassari), capoma- 
nipolo medico 1 35% legione CC. NN. — Sotto intenso fuoco di fucileria nemica, racco- 
glieva numerosi feriti, provvedendo alle prime medicazioni. Mentre alcuni elementi 
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nemici infiltratisi tentavano l'aggiramento del posto di medicazione, incurante del peri- 
colo, continuava la propria opera, con calma ed alto senso di altruismo. Magnifico esem- 
pio di coraggio e valore personale. — Amba Manuè, 28 febbraio 1936-XIV. 


Cecere Antimo fu Domenico e Giuseppina Maullo, da Caserta (Napoli), capoma- 
nipolo medico 202* legione CC. NN. — Dirigente il servizio sanitario di reparti 
CC. NN., in più azioni, prodigavasi con grande spirito umanitario nella cura dei feriti, 
accorrendo sempre ove maggiore era il bisogno e dimostrando sprezzo del pericolo ed 
alto senso del dovere. — Piana del Calaminò, 19-21 gennaio 1936-XIV. 


Fontana Gaetano di Carmelo e di Bella Maria Rosaria, da Campobello di Licata 
(Agrigento) capo manipolo medico battaglione CC. NN. « Baccarini ». — Dirigente il 
servizio sanitario del battaglione CC. NN., partecipò al vittorioso ciclo operativo di 
colonna nella regione dei laghi. Particolarmente distintosi nella conquista di Mega, du- 
rante un violento attacco di ribelli, incurante del pericolo, si portò volontariamente sulla 
linea di combattimento, raccolse i feriti e prestò loro le prime cure necessarie. Luminoso 
esempio di coraggio e sangue freddo. — Ciclo operativo nella regione dei laghi, giugno 
dicembre 1936-XIV-XV. 


GaLeati Agostino di Carlo e fu Sermenghi Maria, da Imola (Bologna), capoma. 
nipolo medico 81° battaglione CC. NN. « Ravenna ». — Ufficiale medico di un batta 
glione camicie nere, lasciava il posto di medicazione portandosi fino ai plotoni avanzati, 
per medicare i feriti gravi, attraversando zone battute dal fuoco nemico e dando prova 
di elevato senso del dovere e di sprezzo del pericolo. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


Grassi Alfredo di Edoardo e di Sgaria Angela, da Vailate (Cremona), capo mani- 
polo medico 114* legione CC. NN. — Ufficiale medico di un battaglione di camicie 
nere, durante aspro combattimento, dava prova di alto spirito di sacrificio e di sprezzo 
del pericolo, prestando la sua opera nei punti ove maggiormente infieriva la lotta. — 


Uork Amba, 27 febbraio 1936-XIV. 


Maprigrano Antonio di Vincenzo e di Enrichetta Santelli, da Mendicino (Cosenza), 
capomanipolo medico 128* legione CC. NN. — Quale dirigente del servizio sanitario 
della legione, l'organizzò e lo diresse in modo esemplare con non comune ardimento e 
generosità. — Mareb - Agias - Enda - Tadros - Gunanaguna, 25-27-29 febbraio 1936-XIV. 


Musini Giovanni di Gino e di Rastelli Anna, da Zibello (Parma), capomanipolo me- 
dico 220° legione CC. NN. — Ufficiale medico, volontario in A. O., diede prova d: 
abregazione nello adempimento del suo dovere e di alto spirito combattivo. In opera- 
zioni contro i ribelli, benchè ammalato, saputo che feriti gravi erano ricoverati in un 
presidio isolato, si recava sul posto e prestava la sua opera di medico con quella di com- 
battente, partecipando attivamente al fuoco, con rischio personale, e cooperando animo 
samente alla difesa del presidio. Prendeva, infine, parte con esemplare spirito volonta- 
ristico a rischiose pattuglie di ricognizione in terreno infestato di ribelli. — Moggio, 
7-9 luglio 1936-XIV. 


Pieri Erasmo di Pietro e di Maria Ricca, da Montefiascone (Viterbo), capomanipolo 
medico 219* legione CC. NN. — Ufficiale medico partecipava volontario ad un'azione 
di sorpresa contro forze ribelli, prodigandosi instancabilmente, durante il combattimento, 
nell'assistenza dei feriti, dando esempio di coraggio ed alto senso del dovere. — Arba- 
dorsale Koritka, 13-14 agosto 1936-XIV. 


Ricci Guido di Edoardo e di Fregoli Adele, da Lucca, capomanipolo medico 135* le- 
gione CC. NN. — Bersagliato da intenso fuoco di fucileria nemica, rastrellava numerosi 
feriti, provvedendo alla prima medicazione. Pur notando che alcuni elementi nemici 
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tentavano infiltrarsi per agirare il posto di medicazione, continuava, incurarte del peri- 
colo la propria opera, con serenità ed alto senso di altruismo. Mirabile esempio di corag- 
gio e di abnegazione. — Amba Manuè, 28 febbraio 1936-XIV. 


Anprei Adriano di Osvaldo e di De Sanctis Ida, nato a Ceccano (Frosinone) il 
21 luglio 1909, sottotenente medico del raggruppamento bande autocarrate Carabinieri 
Reali (Somalia). — Ufficiale medico di un raggruppamento bande, durante un aspro 
combattimento, prodigava con calma le sue cure a numerosi feriti, noncurante dell’in- 
tenso fuoco avversario, dando prova di sprezzo del pericolo e di abnegazione. — Gunu 
Gadu (Somalia), 24 aprile 1936-XIV. 


BaLpi Amerigo di Laurino e fu Cipriano Artemisia, da Pistoia, sottotenente me- 
dico 83° reggimento fanteria. — Durante lungo e cruento combattimento, svolgeva la 
sua opera di sanitario, con coraggio, calma e alto spirito di abnegazione. — Selaclacà, 


29 febbraio 1936-XIV. 


Bozzi Contardino fu Antonio, da Barbianello (Pavia), sottotenente medico Ospedale 
da campo 435. — Medico di un presidio, volontario partecipava ad una azione di rastrel- 
lamento operata in terreno aspro ed insidioso. Sotto il fuoco nemico st prodigava con 
slancio per curare i feriti, contribuendo di poi alla difesa della posizione minacciata 


dai ribelli — Zona di Coromasc - Sembelet, 21 ottobre 1936-XIV. 


Faenza Mario di Alfonso, da Bologna, sottotenente medico 2* sezione di sanità divi- 
sione « Gran Sasso». — Comandante interinale di un reparto di sezione di sanità, al 
seguito di una colonna mobile impegnata in combattimento, determinatosi un aggira 
mento nemico, pur conscio del pericolo, rimaneva con pochissimi uomini al suo posto 
di medicazione, continuando nel suo pietoso lavoro. — Selaclacà, 25 dicembre 1935-XIV. 


Fava Camillo di Antonino e di Rosalia Cama, da Chiaravalle Centrale (Catanzaro), 
sottotenente medico 19° reggimento fanteria. — Ufficiale medico di battaglione, avendo 
notato alcuni militari feriti in località scoperta e soggetta all'insistente tiro nemico, 
pur sapendo che tali militari non appartenevano al battaglione accorreva sul posto, adem- 
piendo serenamente alla sua missione. — Altopiano di Zaleabà, 15 febbraio 1936-XIV. 


MarcHi Carlo di Vincenzo e di Giulia Streri, da Volterra (Pisa), sottotenente me- 
dico 60° reggimento fanteria. — Ufficiale medico di battaglione, durante un combatti- 
mento in zona scoperta ed intensamente battuta dal fuoco di forti nuclei di ribelli, prodi- 
guvusi, con entusiusmo © sprezzo del pericolo, nell'assistenza e nello sgombero dei feriti. 


— Uolmarà, 24 luglio 1936-XIV. 


Giaconia Maria di Lando e di Formichi Giovanna, da Cascina (Pisa), infermiera 
volontaria della Croce Rossa Italiana, — /nfermiera volontaria della Croce Rossa Italiana 
in A. O., durante un attacco sferrato da ribelli sulla capitale rimaneva calma e serena al 
suo posto, nell'ospedale dove prestava servizio. Di jronte al pericolo, noncurante delle 
raffiche di fucileria e di mitragliatrici che si abbattevano vicino, continuava per due 
giorni e due notti nella alta e nobile sua missione, animando e rincuorando ammalati e 
feriti. Fulgido esempio di nobile virtù femminile. — Addis Abeba, 27-28 luglio 1936-XIV. 


Monroy Carolina fu Francesco e fu Eleonora Don Ville, da Palermo, infermiera 
volontaria della Croce Rossa Italiana. — Infermiera volontaria della C. R. I. in A. O., 
durante un attacco sferrato dai ribelli sulla capitale rimaneva calma e serena al suo posto, 
nell'ospedale dove prestava servizio. Di fronte al pericolo, noncurante delle raffiche di 
fucileria e di mitragliatrici che si abbattevano vicino, continuava per due giorni e due 
notti nella alta e nobile sua missione, animando e rincuorando ammalati e feriti. Fulgido 
esempio di nobile virtù femminile. — Addis Abeba, 27-28 luglio 1936-XIV. 
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Perozzi Gentilina fu Vittorio e di Ginevra Aldovrandi, da Ancona, infermiera 
volontaria della Croce Rossa Italiana. — Infermiera volontaria della C. R. I. in A. O., 
durante un attacco sferrato dai ribelli sulla capitale rimaneva calma e serena al suo posto, 
nell'ospedale dove prestava servizio. Di fronte al pericolo, noncurante delle raffiche di 
fucileria e di mitragliatrici che si abbattevano vicino, continuava per due giorni e due 
notti nella alta e nobile sua missione, animando e rincuorando ammalati e feriti. Fulgido 
esempio di nobile -virtà femminile. — Addis Abeba, 27-28 luglio 1936-XIV. 


Sorari Maria fu Pietro e fu Maria Penco, da Genova, infermiera volontaria della 
Croce Rossa Italiana. — Infermiera volontaria della C. R. I. in A. O., durante un 
attacco sferrato da ribelli sulla capitale rimaneva calma e serena al suo posto, nell'ospe- 
dale dove prestava servizio. Di fronte al pericolo, noncurante delle raffiche di fucileria e 
di mitragliatrici che si abbattevano vicino, continuava per due giorni e due notti nella 
alta e nobile sua missione, animando e rincuorando ammalati e feriti. Fulgido esempio 


di nobile virtù femminile. — Addis Abeba, 27-28 luglio 1936-XIV. 


Caruro Luigi, fu Vincenzo e di Canestrina Parma, da Napoli, soldato 28* sezione 
di sanità. — S/ offriva spontaneamente di recarsi in zona battuta da artiglieria nemica 
per soccorrere un ferito, dando magnifico esempio di sprezzo del pericolo e di abnega 
zione. — Amba Aradam, 15 febbraio 1936-XIV. 


Cuga Giovanni di Giovanni Antonio e di Maronziu Grazia, da Ovodda (Nuoro). 
soldato 11* sezione di sanità, divisione « Gran Sasso ». — Portaferiti, si distingueva mm 
combattimento per encomiabile zelo. Durante la notte, con un compagno, recuperava le 
salme di alcuni caduti. — Selaclacà, 25 dicembre 1935-XIV. 


Litta Giuseppe di Enrico e di Sozzani Maria, da Zibito San Giacomo (Milano), 
soldato 309% sezione di sanità. — Durante aspro combattimento, durato tredici ore, si 
prodigava instancabilmente al trasporto dei numerosi feriti, attraversando più volte, 
incurante del pericolo, terreno fortemente battuto da fuoco nemico. — Passo Mekan, 
31 marzo 1936-XIV. 


Srraccia Raniero di Giuseppe e di Rossi Domenica, di Castignano (Ascoli Piceno), 
soldato 11* sezione sanità divisione « Gran Sasso ». — Soldato portaferiti di una sezione 
sanità, durante un aspro combattimento, si portava volontariamente più volte sino alle 
prime linee per raccogliere feriti, persistendo nell'opera di soccorso, anche dopo essere 
stato fatto bersaglio del tiro nemico che colpi:a a morte il compagno portatore della 
stessa barella. — Selaclacà, 2 marzo 1936-XIV. 


Zarroni Vito fu Antonino e di Movida Maria, da Melicuccà Dinami (Catanzaro), 
soldato 28° sezione di sanità. — Primo ferito della sezione, dette magnifico esempio di 
serenità, occupandosi più del proprio servizio che non della ferita, dando esempio di 
alto senso del dovere e sprezzo della vita. — Costone di Dansà, 12 febbraio 19306-XIV. 


(Boll. uff., 18 novembre c. a.). 


Onorificenze. 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Cavaliere: tenente colonnello medico Nicora PrrreLLi, nella forma del Moto Proprio 
Sovrano, 


Ordine della Corona d' Italia. 


Ufficiale: tenente colonnello medico Antonio BasiLe, maggiore medico Grovaxnsi 
Misrrano, nella forma del Moto Proprio Sovrano. 
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Cavaliere: tenente medico Gaetano MoreLLi, ad iniziativa della Presidenza del 
Consiglio dei Ministri. 
(Boll. uff., 25 novembre c. a.). 


II tenente colonnello medico Bertinetti campione di scherma dell’ Esercito. 


Nei giorni 21 e 22 ottobre si sono svolte, a Roma, le gare per il campionato di 
scherma dell’Esercito (fioretto, spada, sciabola). 
Il tenente colonnello medico Marcello Bertinetti, dell'ospedale militare di Novara, 
primo classificato per il fioretto, con 8 vittorie e 1I stoccate, è stato proclamato cam- 
ione di scherma dell'Esercito per l'anno XV. 
(Dal Giorn. mil., 18 novembre c. a.). 


Commemorazione, a Torino, del tenente generale medico 
cav. di gran croce Francesco della Valle. 


Nella riunione del 12 novembre u. s. nella R. Accademia di Medicina di Torino 
particolarmente affollata, il prof. Gustavo Quarelli, socio ordinario, ha iniziata la seduta 
colle seguenti commosse parole: 


« Il 27 luglio scorso si è spento a Puccianello di Caserta, ove si era trasferito da 
Roma, per trovare riposo alla sua operosa giornata, il tenente generale medico, cav. di 
gran croce Francesco della Valle. 

« Egli era socio nazionale di questa R. Accademia di Medicina che ebbe nel dott. Ri- 
beri, fondatore del Corpo di sanità militare, uno dei più autorevoli apostoli. 

«Se il dott. Riberi fu fondatore del Corpo sanitario dell’ Esercito, Francesco 
della Valle fu il primo Direttore generale della Sanità militare; carica alla quale giunse 
dopo avere con tanta comprensione dell'importanza del Servizio sanitario, data tutta la 
sua opera fattiva e capace durante la grande guerra. 

«Un grande merito dello Scomparso è stato quello di aver saputo rapidamente 
valorizzare le migliori forze sanitarie provenienti dalla Sanità civile, inquadrandole nei 
ranghi della Sanità militare, giovandosi dei migliori scienziati e dei più autorevoli clinici 
come consulenti dell'Esercito, ed in unione alla Direzione generale della Sanità del Regno, 
di aver provveduto contro le epidemie che, sporadicamente nate al fronte, potevano con 
incommesurabili, gravi conseguenze, trasmettersi al Paese. 

«In altre sedi e più autorevolmente che colle mie parole, il generale delia Valle fu 
commemorato. Alla memoria di Lui che fu nostro socio, che fu il grande Direttore dei 
servizi militari durante e dopo la guerra, che fondò l'Opera di assistenza agli orfani dei 
medici caduti al fronte o morti per causa di servizio, che ad onore dell'Italia, fu nomè 
nato Presidente onorario del Comitato permanente internazionale di Sanità militare. 
giunga il nostro accorato rimpianto. 

« Prego la Presidenza di questa illustre Accademia di Medicina di inviare le condo- 
glianze ufficiali alla Vedova, Nobildonna Luisa della Valle Mazzetti ». 


Alle parole del prof. Quarelli si è associato il socio colonnello medico prof. Perrier, 
ringraziando l'oratore per aver ricordato un collega che ha illustrato la Sanità militare e 
per avere in questa occasione una volta di più dimostrato quali stretti vincoli di colle- 
gialità uniscono i medici civili a quelli militari. 
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Il Presidente prof. Tirelli, dopo aver ringraziato egli pure il prof. Quarelli, ha 
assicurato che avrebbe trasmesso alla Vedova del generale medico della Valle le più 
sincere parole di cordoglio per la grande perdita che ha colpito la Famiglia della Valle 
e l'Esercito italiano. 


Studî di Medicina aeronautica. 


E' stato pubblicato, a cura dell'Ufficio centrale di Sanità del Ministero dell’Aero- 
nautica, il VI volume della Raccolta di pubblicazioni scientifiche degli ufficiali media 
degli Istituti medico - legali per l'Aeronautica e dei campi di aviazione (Stab. tip. Armani 
- Roma, via Fracassini, 60). 

L'elegante volume, di 420 pagine, contiene 25 importanti memorie, di cui riporte- 
remo i titoli e i riassunti nella Rassegna semestrale di bibliografia medica militare, 
nel fascicolo del prossimo gennaio di questo Giornale, 


Concorso per medici presso l’Istituto Nazionale delle Assicurazioni. 


L’I.N.A. ha indetto un concorso per titoli e per esami tra laureati in medicina e 
chirurgia a sei posti di medico nel ruolo speciale per il personale tecnico del Servizio 
sanitario. Non sono ammesse le donne. Il candidato non deve aver superato l’età di 
35 anni salvo i diritti sanciti dalle vigenti disposizioni per gli ex combattenti ecc. 

La domanda di ammissione al concorso, in carta da bollo di L. 4 e corredata dei 
documenti di rito dovrà essere presentata o inviata (se per posta, in piego raccomandato, 
con ricevuta di ritorno) alla Direzione generale dell'Istituto (Servizio personale) in Roma, 
via Sallustiana n. 51, non oltre le ore 12 del giorno 10 gennaio 1938-XVI. Nella domanda 
i candidati debbono indicare con precisione il loro nome, cognome e paternità ed il 
recapito e dichiarare se e quali lingue straniere (esclusa la lingua francese) conoscano e 
se siano disposti a sostenere la relativa prova di esame. 

Gli esami consisteranno: 1) in una prova scritta sopra un tema di patologia medica; 
2) nella visita di un assicurando con la esecuzione di eventuali prove di laboratorio e 
redazione del rapporto di visita medica sui moduli in uso presso il Servizio sanitario 
dell'Istituto; 3) nella illustrazione orale alla Commissione del caso esaminato. 

Ai vincitori del concorso sarà conferita la nomina di medico nel ruolo speciale per 
il Personale tecnico del Servizio sanitario dell’ I. N. A. con lo stipendio annuo lordo di 
L. 17.169,40 (al netto delle riduzioni di cui al R. D. L. 20 novembre 1930-IX, n. 1491 € 
R. D. L. 14 aprile 1934-XII, n. 561 e tenuto conto degli aumenti di cui ai R. D. L. 
24 settembre 1936-XIV, n. 1719 e R. D. L. 27 giugno 1937-XV, n. 1033), l'eventuale 
aggiunta di famiglia e, dopo il passaggio in ruolo, il contributo per il trattamento di 
quiescenza. 

Per informazioni, gli aspiranti dovranno rivolgersi alla Direzione generale del- 
l’Istituto Nazionale delle Assicurazioni - Servizio personale - Via Sallustiana n. 51 - 
Roma, 


Corso complementare di Igiene pratica. 


Dal 14 marzo al 14 maggio 1938-XVI, nell’Istituto d’Igiene della R. Università dì 
Bari, diretto dal prof. Giuseppe Sangiorgi, si terrà il corso complementare d’Igiene 
pratica per aspiranti ai posti di carriera sanitaria. 
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AI corso possono iscriversi i laureati in medicina e chirurgia, in chimica e farmacia, 
in medicina veterinaria e coloro i quali siano forniti contemporaneamente della laurea in 
chimica pura e del diploma in farmacia. 

La domanda in carta bollata da L. 4, indirizzata al Rettore Magnifico, deve essere 
corredata del certificato di laurea e della ricevuta di pagamento da farsi alla Banca 
Commerciale Italiana, sede di Bari, della tassa di L. 400, a titolo di contributo alle spese 
d'insegnamento e rimborso delle spese di consumo di materiale. 

Gli interessati devono presentare l’atto di nascita legalizzato, per i nati fuori del 
circondario di Bari, ed una fotografia legalizzata. 

Tutti indistintamente gli aspiranti all'ammissione al corso devono dimostrare, con 
regolare certificato, d’aver frequentato, durante il corso universitario, l'insegnamento 
speciale dell'igiene e di averne superato l'esame. 

L'iscrizione rimane aperta fino al 10 marzo 1938-XVI. 
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SUPPLEMENTO AL FASCICOLO VII 
DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE(ANNO LXxxv-1937-XV) 
MINISTERO DELLA GUERRA 


RUOLI D’ANZIANITÀ 


DEL 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(Ufficiali Medici ed Ufficiali Chimici-Farmacisti 


in servizio permanente effettivo) 


AL 1° AGOSTO 1937-XV «Tg 


AVVERTENZA 


Gli abbonati che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione 

per le indicazioni che loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comu- 

nicazione alla Direzione del (Giornale di medicina militare — Ministero della 
Guerra - Roma, valendosi dell'apposito modulo che trovasi a pag. 3. 


ROMA 
TIPOGRAFIA REGIONALE 
1937 -XV 


AGGIUNTE E VARIANTI 
ai Ruoli di anzianità degli ufficiali medici e degli ufficiali chimici farmacisti 


in servizio permanente effettivo 


Casato e nome. 
Data di nascita. 
Luogo di nascita 
Stato civile | 


l’itoli aceademici 


Decorazioni e ricompense 


Campagne 


Anzianità 


Posizione 


L' UFFICIALE 


Si prega ritagliare e spedire d’ufficio AL PIÙ PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI 
INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


MM Medaglia mauriziana. 
# Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro, 
sa Id. della Corona d’Italia. 
È Id. coloniale della Stella d'Italia. 


GC \ Gran Croce. 

GUI davanti ai segni delle decorazioni sopra } Grande Ufficiale. 
Cc indicate Commendatore, 
U | Ufficiale, 
è Medaglia d’oro pei benemeriti della salute pubblica. 
Ei Id. pei bonemeriti del terremoto del 1908, 
© Medaglia d'argento al valor militare. 
Ù rà. al valor civile. a 
è Id, pei benemeriti della salute pubblica. AD 
n tà. pei benemeriti del terremoto del 1908. AGI 
O Medaglia di bronzo al valor militare. ico 
(e) Id. al valor civile. 
® Id. al valor di marina, 
® Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
O Id pei benemeriti del terremoto del 1908. 
© Croce di guerra al valor militare. 
* Croce al merito di guerra, 
® Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 
© Id. per la campagna della Cina (1). 
m Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
D Id. per la campagna della Libia (1). 
» Il. per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1). 
(O) Id. dell'Unità d'Italia. 


Medaglia di benemerenza per i volontari di guerra 1915-18. 
i) Medaglia commemorativa della Marcia su Roma. 

+ Croce d’oro con coruna per anzianità di servizio. 

* Id. per anzianità di servizio. 

/ Distintivo di ferita in guerra. 

# Distintivo di ferita in servizio. 

&® Distintivo dei mutilati, 

<> Promozione per merito di guerra. 

* Promozione per meriti eccezionali. 


(1) I numeri esponenti indicano le campagne. 


Aspett. inferm. 
Aspett. mot. priv, 
Mosp. imp. i + 
Disp. Min. . 

Oui cu a 
Lebi +% 3 ds 
ass. mil. 

Dir. gen. san. mil. 
Dir. capo divis, inc. 
Capo sez. inc. . . . 
Consigl. ine. 

Coll. med, leg. 

Dir. San. . 

Dirett. san. . 

eps cdi o 3 è 
Dir. osp. . 

Inf. pres.. 

A. M. 

Sez. disinf . . 

Centro autom.. . . 
Se. di appl. san. mil. 
ins. tit. . . 
1000: 1 i 4 
Ist. chim. farm. mil. 
Serv. chim. mil. , 


(I . . . . . . . 


Aspettativa per infermità. 

Aspettativa per motivi privati. 
Sospeso impiego. 

A disposizione del Ministero. 
comandato. 

Libero docente universitario, 
assistente militare. 

Direzione generale di sanità militare. 
Direttore capo divisione incaricato. 
Capo sezione incarieato. 

Consigliere inearieato. 

Collegio medico legale. 

Direzione di sanità. 

Direttore di sanità. 

Ospedale militare. 

Direttore dell'ospedale militare. 
Infermeria presidiaria. 

Aiutante maggiore. 

Sezione di disinfezione di corpo d’armata. 
Centro automobilistico, 

Scuola di applicazione di sanità militare. 
insegnante titolare. 

insegnante aggiunto. 

Istituto chimico farmaceutico militare, 
Servizio chimico militare. 

ammogliato. 


celibe. 
vedovo. 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


RUOLO DEGLI UFFICIALI MEDICI 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: vi erano dei 
sanitari, degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento del 
servizio sanitario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in sotituzione di 
quelli reggimentali. Con snecessivo R. V. 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio supe- 
riore di sanità militare, cui venne affidata lValta direzione del servizio, e con altro 
R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le norme ordinative e regolamentari relative al 
personale ed al servizio sanitario militare, con assimilazione ai gradi militari, 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali innovamenti, ren- 
dendo obbligatorin la doppia laurea ip medicina ed in chirurgia per Vammissione nel 
Corpo, e con R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categorie di medici e chirurghi 
in quella di medici militari, distinti in medici di divisione, di reggimento e di bat- 
taglione. 


sidio e sostituite dagli ospedali suceursali, che funzionarono alla dipendenza di quell 
divisionali, 

Con R. D. del i0 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l’assimilazion 
ai gradi militari e fu creato il grado di medico aggiunto. 

Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell’Esereit 
Sardo con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli ufficiali del 
Corpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato 
di sanità militare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato 
di sanità militare, Con la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di Sanità militare 
ed altrettante compagnie di sanità, una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di 
sanità furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo 
d’armata. 

Nel 1923, con l’abolizione di 3 Corpi d’armata e la ereazione di un nuovo Corpo 
a Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte a 10. Nel 1926, 
col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Ales- 
sandria, con relativa compagnia di sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari 
con la 12° compagnia di sanità. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 |’ Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla 
Direzione centrale di sanità militare. 

Con R. D, n. 1203 del 6 luglio 1925, farono istituiti 8 Ispettorati di sanità di zona 
con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici, 

Con R. D. n. 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate 
le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i Corpi d’armata e i Co- 
mandi militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n, 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu 
fissato come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e $ 
infermerie presidiarie. 


Con R. D. 18 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di ni 
= 
Tg 
<> 


des 
UNE 


\Pi 


aj'io piro 


a 


Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità militare e 
quello delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu per- 
tanto costituita in Udine 111° compagnia di sanità e quella della Sicilia e della Sar- 
degna presero la numerazione di 12" e 13°, 

Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare as- 
sunse la denominazione di Direzione generale di sanità militare. 

Con circolare n. 202 del 18 marzo 1928 fu soppressa l'infermeria presidiaria di Rodi. 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l’ospedale militare secondario 
di Venezia. 

Con eircolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu 
trasformata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di 
zona, fu destinato un maggior generale medico alla direzione della scuola di applica 
zione di Sanità militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e secondari, 

Con circolare n. 313 del 23 giugno 1932 l’infermeria presidiaria di Gorizia fu tra- 
sformata in ospedale militare. 

Con circolare n. 653 del 29 dicembre 1932 fu soppressa l’infermeria presidiaria di 
Cava dei Tirreni e fu impiantata l’infermeria presidiaria di Albenga. 

Con circolare n. 332 del 10 maggio 1934-XII, il campo sauatoriale elimatico militare 
di Anzio fu trasformato in infermeria presidiaria, conservando la denominazione, le 
incombenze e gli organiei, 

Con R. D, legge n. 1723 dell’11 ottobre 1934-XII gli organici degli Ufficiali medici sono 
stati stabiliti come segue e saranno raggiunti gradualmente secondo quanto è stato di 
sposto dalla legge per l'avanzamento degli ufficiali del R. esercito, 7 giugno 1934 n. 899, 
modifienta dal R. D. legge n. 944 del 16 giugno 1937. 

Tenente generale 1, maggiori generali 6, colonnelli 34, tenenti colonnelli 111, mag- 
giori 187, capitani 479, subalterni 282, 

Per effetto dello stesso decreto-legge (art. 24), quattro maggiori generali medici 
sono ispettori. 

Con R. D. n. 2133 del 17 dicembre 1984-XII[I sono state stabilite le sedi (Torino, Verona, 
Romn, Napoli), le attribuzioni e la dipendenza dei maggiori generali medici ispettori, 


RUOLO DEGLI UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Le origini della istituzione degli Ufficiali chimici-farmacisti si possono far risalire 
al 22 dicembre 1832, data del « Regio Viglietto » col quale Re Carlo Alberto fondava 
il Consiglio Superiore di Sanità Militare dell'armata Sarda, che annoverava tra i suoi 
componenti un chimico-farmacista, in qualità di membro straordinario. Lo stesso 
Regio Viglietto contemplava la necessità di «ordinare, app>na possibile, lo stabili- 
mento di un Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico ». 

Con R. Decreto 26 giugno 1853, veniva istituito in Torino un Deposito di Far- 
macia Militare, con annesso « Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare », 
avente l’incarico di preparare e distribuire tutti i medicinali e materiali occorrenti per 
il servizio sanitario e veterinario militare. 

Con «R. V. 24 dicembre 1833 » fu prevista l’istituzione dei farmacisti militari e 
con R. Decreto 28 novembre 1848 - relativo all’ «ordinamento del personale sanitario 
dell’armata di terra in campagna» - i farmacisti anzidetti iniziarono il servizio, in 
numero di 11, presso l’esercito operante, vestendo l’uniforme stabilita pel Corpo sani- 
tario, salvo lievi modifiche. 


To tempo di pace però il servizio farmaceutico continuava a essere affidato a far- 
macisti eivili, 

La effettiva costituzione di un Ruolo farmacentieo militare fu eompinta con R, D. 
del 26 giugno 1853, con eui si stabilivano le norme relative al Personale dei Farma- 
cisti Militari, i quali vennero assimilati di rango ai gradi militari. L'organico com- 
prendeva 29 farmneisti, così distribuiti : 1 Ispettore farmacista che faceva parte del 
Consiglio Superiore di Sanità Militare; 1 Direttore e 2 assistenti, non militari, addetti 
al Laboratorio Chimico Farmaceutico Centrale di Torino; un gruppo di Farmacisti, 
assimilati ai gradi militari, destinati alle farmacie degli ospedali e distinti in: Far- 
macisti di 1" elasse (capitani), di 2* elasse (tenenti) e di 3* classe (sottotenenti). Ai 
detti farmacisti fu prescritta una divisa uguale a quella del corpo sanitario. 

I Farmacisti militari, appena istituiti, sopperirono al bisogno del servizio, sia presso 
gli Ospedali nello Stato, sia presso il Corpo di Spedizione in Oriente ; e, per le beneme- 
renze acquistate appunto nella spedizione di Crimea (1854-1855), conseguirono vantaggi 
nella gerarchia e negli assegni, mentre anche l'organico venne opportunamente accresciuto. 

Con la costituzione del Regno d'Italia, il numero dei farmacisti militari fu pro- 
gressivamente aumentato fino a raggiungere, nel 1906, il numero di 96. 

Con D. Legge 8 luglio 1906 si erearono poi i « Farmacisti militari di Complemento » 
assimilati ai gradi militari; ma, con R. Decreto 28 marzo 1915, questa categoria veniva 
abolita, per essere sostituita da quella degli Ufficiali Farmacisti di Complemento. 

Dopo la guerra 1915-18, il Personale farmaceutico militare ebbe un assetto deti- 
nitivo; con la Legge 7 aprile 1921, n. 367, l'istituzione dei Farmacisti Militari - im- 
piegati civili - fu definitivamente abrogata e in pari tempo sorgeva quella degli « Uf- 
ficiali Chimiei-Farmacisti in S. P. E.», appartenenti al Corpo sanitario militare, ma 
costituiti in ruolo a parte. 

L’organieo stabilito dall'Ordinamento del R. Esercito del 1926, contemplava il nu- 
mero di 117 ufficiali ehimici-farmaeisti, così ripartiti : 1 colonnello, 4 tenenti eolonnelli, 
26 maggiori, 41 capitani, 45 subalterni. 

Con la Legge 23 aprile 1981. n, 539, l’organieo fu ridotto al numero di 101 ufficiali. 

Con R. D. legge n. 1723 dell’11 ottobre 1934-XII gli organici degli ufficiali chi- 
miei-farmacisti sono stati stabiliti come segue e saranno raggiunti gradualmente se- 
condo quanto è stato disposto dalla legge per l'avanzamento degli ufficiali del R. eser- 
cito, 7 giugno 1934, n. 899: 

Colonnelli 2, tenenti colonnelli 12, maggiori 21, capitani 82, subalterni 32. 

Quanto al « Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare », esso conservò 
tale denominazione fino al 1884, anno in cui fu sostituita con quella di « Farmacia 
Centrale Militare ». Con R. Decreto 7 gennaio 1923, n. 12, il nome di « Farmacia Cen- 
trale Militare » fu definitivamente mutato (art. 20) in quello di « Istituto Chimico 
Farmaceutico Militare », 

Con « Ordine di Servizio del Ministero della Guerra », in data 15 settembre 1931, esso 
veniva infine trasferito da Torino alla nuova sede dello Stabilimento - espressamente 
costruito in Castello (Firenze) - dove iniziava il suo funzionamento il 28 ottobre 1981-X. 

L'Istituto Chimico Farmaceutico Militare è insignito di dieci «alte onorificenze » 
attribuitegli in altrettante Esposizioni generali, nazionali ed estere, 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


La Scuola di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con R. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1° categoria laureati in medicina e chirurgia, aspiranti 
alla nomina a sottotenente di complemento. 

Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
mediei in S. P. E. 
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Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. 
Durante la guerra mondiale e dal 1920 al 1924, non si tennero eorsi di ufficiali medici 
di complemento. 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S. P. E. 

Con circolare 73 del G. M, 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspi- 
ranti alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso di istru- 
zione militare di tre mesi, presso un reggimento di fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche i laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla no- 
mina a sottotenente di complemento nel ruolo degli ufficiali chimici farmacisti. 

Con circolare 319 del G. M, 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da 
tutti i laureati in medicina e chirurgia e in chimica e farmacia, che hanno superato 
l'esame di abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva, 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE 


I. — MEDAGLIA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE « Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo non 
fu limite nella grande, umana opera pietosa» — PR. D. 19 gennaio 1913. 

II. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITA RE per la campagna di guerra 
1915-18. « Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore i 
sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le implacabili 
lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore e di 
valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18)». — 

. R. D. 5 giugno 1920. 

III. — MEDAGLIA D’ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — £. D. 27 maggio 1911. 

IV. — MEDAGLIA D’ORO al merito della salute pubblica. — . D. 15 marzo 1922. 

V. — MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
italo-etiopica 1935-36 « Con grande perizia e fraterno amore si è ovunque e 
in ogni tempo prodigato per svolgere la sua alta missione. Sul campo di 
battaglia non ha posto limiti al suo valore, versando sangue generoso, pur 
di recare le cure fin sulle primissime linee, o impugnando la vanga per 
concorrere al duro lavoro del fante». — Moto Proprio Sovrano 1 febbraio 1937. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI 
IN S. P. E. DA RAGGIUNGERE AL 31 DICEMBRE 1937. 


I. — UFFICIALI MEDICI 


Tenente generale 1; Maggiori generali 6. TOTALE: 7. 


Colonnelli 33; Tenenti colonnelli 107; Maggiori 180 ; Capitani 459; Subalterni 218. 
TOTALE: 997. 


II, — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Colonnelli 2; Tenenti eolonnelli 9; Maggiori 24; Capitani 33; Subalterni 33. 
ToraLe: 101. 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Nola (Na. 
poli) 


Carmagno- 
la (Torino) 


Catania .. 


Napoli . . . 


Tricesimo 


(Udine) 


Forlì .... 


UFFICIALI MEDICI 


Data 
di 


nascita 


4.12.77 


12.11.74 


27.9.74 


2.10.74 


5.6.75 


ni tia) UV, 


oculistica 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME cia 
DECORAZIONI E CAMPAGNE i : di di 
grado servizio 
TENENTE GENERALE MEDICO 
DIRETTORE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
Mazzetti Loreto, U #,C:,0 4, | Minist. Guerra | 7.10.36 22.8.03 
è, 1) 1913-14-19-20-21, & SI9-189-t7:18 
©, è, #, @. L. D. in igiene 
MAGGIORI GENERALI MEDICI (F. Q.) 
dal n, 1 al n. 5 
* Marengo Lorenzo, U &,C:*,2, | Disp. Min. Fi-| 15.8.38 4.7.97 
O; O, *', è, è, du 8912-19, “ 015-16- nanze 
* Martoglio Ferdinando, U#,| Ispettore di 1.1.36 | 1.9,900 
Ci, +, è, a, @"7, ©, &, | san.mil.Roma 
+ 
** Santa-Maria Alberto, #, C+, | Pres. Coll. me- 1.1.36 | 1.9.900 
è, "5, ©, +, @. L. D. in| dico-legale 
Zanuttini Primo, &, C+, 1,93-14, | Ispettore di 1.1,36 | 18.9.99 
9191617, O O, + san. mil. Na- 
poli 
+“ Bedei Maurizio, &, C_:+, 5, | Direttoresanit. 1.1.37 | 11.9.900 


22. 3.75 


è, a, mm, D out, % 915-16-17, O, 
D°] 


Inten. A. O. 


COLONNELLI MEDICI 


Stato civile 


| 


e 


LUOGO 


DI NASCITA 


Casalbordi. 
no (Chieti) 


S. Stefano 
Camastra 
(Messina) 


Urbino(Pe- 
saro) 


Castelceerio- 
lo (Ales- 
sandria) 


'l'erlizzi(Ba- 
ri) 


Triggiano 
(Bari) 


Parigi , 


Nupoli . . . 


Conselve 
(Padova) 


Cagliari . 


Chiaramon- 
te (Siracu» 
Ba) 


Assisi (Pe- 
rugia) 


Data 
di 


nagcita 


4, 2.76 


26.12.75 


10.11.75 


4. 8.75 


14. 3.76 


20. 6.77 


21.12.76 


30.11.78 


13. 2.77 


30.12.78 


18. 7.78 


27.10.77 


CASATO KE NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n. 12 


POSIZIONE 


Molisani Alfredo, &, C.&, +, Coll. med.lega- 


D 911-138, “& 9185-16, Db 19% D. in 
otorinolariugoiatria 


Zattiro Antonino, #, C «>, è, &, 
db, 2, 01219, 5 915-16-17-19, ©, fe 


Frisoni Paolo, &, Cs, a, 91219, 
E°, 918-16317, © *, Be] 


Montanari Attilio, ®, C E, è, 
213, sé 9198-16-17, (UA DA 


Barile Felice, @, C&, &, bh, © 
8915-10 Coi vH 
INI 


Surdi Domenico, &, C+, 0 D, 
m, Qy911-13, *, dh Vi 62.915-16-17 


Balla Alberto, &, Ci, DI, +», (D, 
1, SU-12, gg IMICITI, ©, da 


* Monaco Arturo, &, C :#, #, O, 
i, 2, ch, DINI, e III 
©, I / 


@ * Delogu (Gino, U #, C :, O, 
v, 029, a AISISI1, ©, 
#1, 4 


Porru Pietro, &, C &, 4, 912-13- 
14, se 815-16-] 7-18, U, *, RA 


Iannizzotto Carmelo, &, C&, 


q, 912, Sg UISIGIT1e, ©, 


Modestini Paolo, è, Cc ia, à, 
Mm ® w1-12, *, è, © 9S-16, O, 
+ 


le (sost. pres.) 


Coll. med. le. 
gale (membro) 


Dirett. sanità 


Napoli 


Dirett. sanità 


Torino 


Dirett. sanità 


Sicilia 


Dirett. sanità 
Milano 


Dispos. Minist. 
Aeronautica 


Dispos. Minist. 
Aeronautica 


Minist. Guerra 
(Dirett. capo 
divis, incar.) 


Dispos. Minist. 
Aeronautica 


Dirett. sanità 
Firenze 


Dirett. sanità 


Roma 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


16.12.31 


5. 1.32 


13. 3.32 


1. 5.32 


16.12.82 


1. 2.33 


16. 4.33 


30. 7.38 


15. 8.33 


1.9.900 


8.10.01 


8.10.01 


8. 


10.01 


8.10.01 


22. 


19. 


26. 


26. 


22. 


8.03 


8.05 


7.04 


7.04 


8.04 


© 

È I 

È | Luoso Da 

di 

2 | prsascrra 

pos nascita 

n 

na | Gottolengo | 12, 9,77 
(Brescia) 

a | Torino. . .| 24. 3.79 


a|Lercara| 15.10.77 
Friddi (Pa. 
lermo) 


a | Barbanin | 24. 5.77 


(Torino) 


a | Nola (Na- 
poli) 


16. 5.78 


n | Sassari...| 6. 6.79 


a | Pollenza | 31. 7.79 


(Macerata) 
| 
ce cr (Na- | 18.10.77 
poli) 
a | Palermo, .| 22.12.80 
a | Roma .. 17. 5.79 
a | Salò (Bre-| 8.10.79 
scia) 
| a |NizzaSicilia| 9.10,79 
(Messina) 
a | Parma. ..| 30. 6.79 


(seque) COLONNELLI MEDICI 


CASATO K NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 13 al n, 25 


Secchi Francesco, #, C:3-, 1.912-13, 
w UFG, ©, 


Grosso Vittorio, C+, D, ©, 19? 
13, né, DIE-16-17-18, ©, *. 1, / 


Giordano Giuseppe, ®, CD, 
mM *, v 912-139, ne 9135-16-17, WU 
f. L. D.in elinien ocenlistica 


Gaiottino Carlo, C:8, 0219, 
& 910118, ©, 


Rinaldi Onofrio, #, C#,0, 


MI-19, 
sè UBI6AT18, ©, o, 


Simula baldo, è, Cs, 1,911-12 
Dr 18, ©, *, n. TE 
in medie, operatoria 


Lon Guido, &, Ci, 09! 
sò D15- 46-17 19, de, 


Fierro Michele, &, Us, 4, *&, 
© 912713, sé 918-16-19-18, ©, 


Fiorenza Ignazio, &, C&, O, 
m © 1-12, sé 918-16-17-18, LOR ®©, 


*’, 


Umberto, &, C 3, 1,9!" 


Fi 
SI 915-16-17- ui ®, &, 


Landriani Roberto, &, Cà, £ 
®, GA12, #9 ISICIT8, &, ©, 
E, 7 


Briguglio Santi, #, U =, O, #, 
a 9])- 12, a 8915-16-17 18, ©, + 


Casella Dante, Uè, #, O; ®, 
q» 911-12-13-14,  Q 919-16-17-18, ©, 


»’, UV, id, /. L. D. in patolo- 
gia chirurgica 


13 


ANZIANITÀ 

POSIZIONE 

di di 

grado servizio 
Dirett. sanità | 20. 2.34 | 22. 8.04 
Bolzano 
Dirett. sanità| 1 5.34 | 22. 8.04 
Udine 
Dirett. Senola | 19, 9,34 | 22. 8.04 
appl. san. mil. 
Disp. Minist, | 20. 9,34 | 22. 8.04 
Finanze 
Dirett. sanità | 1.1134 | 22. 8.04 
Bari 
Dirett. sanità | 1. 1.35 | 19. 8.05 
Bologna 
Dirett. sanità | 9. 235 | 1. 9.05 
Trieste 
Dirett. sanità | 21. 5.35 | 1. 9.05 
Alessandria 
Dir. osped.| 1. 8.35 | 21. 8.06 
Napoli 
Dir. osped.| 1.835 | 5. 4,06 
Genova 
Dirett. sanità | 1. 1.36 | 5. 4.06 
Sardegna 
Dir. osped.| 1.1.36| 5. 4.06 
Messina 
Dir. osped,| 1.1.36 | 1. 9.06 
Ancona 


(segue) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile | = 


Pizzo (Ca- 
tanzaro) 


Catania . . 


Gargnano 
(Brescia) 


a | Napoli... 


Caprarola 
(Viterbo) 


Monteforte 
(Avellino) 


Roma ... 


Torino . . . 


Verona. . . 


Cortona (A- 


rezzo) 


Moliterno 
(Potenza) 


®» » --] » è 
cn —_——__—_—_——_—T___———c@.i asror—  dedCa_cÉ_e CTgfQu:- rg @G.egprgrr-—_s% 


Data 
di 


nascita 


25. 7.79 


25. 3.80 


7. 1,81 


8. 9.84 


15.11.80 


27.12.81 


17.11.84 


265. 3.82 


4. 4.83 


15. 3,81 


7.11,85 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 26 al n. 31 


Accorinti Vincenzo, #, U :*, O, 
#,8,0 7, © 911-12-13-14, & #5 
10-17-18, ®, sy a 


Giarrusso Gesualdo, ®, U:*, &, 
dv 911-12-9, $ 915-16-17-18, ®©, ®, 
*, --. L. D. in elin. neu- 
ropsichiatricu 


Bertelli Enrico, U :8:,0,0, 1192 
919, sé 915-16-17-18, ®, *, è, n, * 


De Porcellinis Carlo, U «, & 
1912-13, è, @NS-16-17-18 ®, ©, ?, 
%) 


Fabrizi Nicola, &, U =&, O, 
+ Si GUSTI, ©, è, è, 
, , 


* Forino Salvatore, U :*, ©, +», 
8° 12- 13, 69915 1G-17- 19, VU, a 


POSIZIONE 


Dir. ospedale 
Verona 


Dir. ospedale 
Milano 


Dir. ospedale 
Livorno 


Dir. ospedale 
Caserta. 


Dir. ospedale 
Chieti 


Dir. ospedale 
Torino 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n. 5 


Ingravalle Alfredo, &, C 
Ca È, lo} 6, 0, è è, 001 12-13-14 ve 
y5-1617-14, ©, » * 


Masserano Giulio, #, U:#, #,O, 
®, N? 13- 14, MI 16- 17h, ©, 


+, & 


Pellegrini Francesco, U +8: gra 


13 1 915-16- 17-18, D, e ®©, di f 
L D. in Storia della medi- 
cina 


Bruni Nicola, U «&, O, 61 
12-13-14, ©, dk, @AUS1017-18, ©, 
*. L. D. in igiene 


* Germino Alfredo, ®&, :3, %, 
of QI? 13- 14, 9718, è *, 
*, ®. L. D. in pato]. spec. 


medica 


Dirett. sanità 
Libia 


Dir. ospedale 
Roma 


Dir. ospedale 
Firenze 


Se. appl. san. 
mil. (ins. tit.) 


Dir. ospedale 
Bologna 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
31.7.36 | 19. 7.06 
1. 9,36 5. 8.07 
31.12.36 | 20. 8.07 
31.12.36 | 20. 8.07 
1. 1.37 | 20. 8.07 
20. 2.37 | 22.12.07 
31.83.26 10 
6. 5.26 | 20. 8.07 
5. 6.26 | 10. 9.07 
1. 1.27 | 19. 7.06 
16. 3.27 7. 7.10 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Cagliari .. 

Venosa (Po- 
tenza) 

La Spezia 
Serrastret- 


ta (Catan- 
zaro) 


Villafranea 


(Alessandria) 


Avezzano 
(Aquila) 


Cagliari .. 


Montesar- 
chio (Be- 
nevento) 


Sambuca 
Zabut (A- 
grigento) 


Palombara 
Sabina 
(Roma) 


Santaeroce 
Camerina 
(Siracusa) 


Carbonara 
Serivia (A- 
lessandria) 


Vittoria (Si- 
racusa) 


nascita 


14. 1.80 


29. 6.81 


16. 7.80 


26. 8.82 


29. 3.84 


16. 7.84 


9, 5.82 


23, 7,81 


21. 5.81 


13, 4.83 


24, 2.83 


29. 1.83 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDILI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 6 nl n. 18 


Romby Paolo, è, 09219, 99 
11718, ©, 4, ®, &, E L 
D. in igiene : 


Lovaglio Rocco, =, © 91-12-13 
4, 0 915-16-17-18, ®, vl 


* Camoriano Pietro, ®, #, *, 
; *, sé 918-16-17-18, ®, > Li 
D. in patologia chirurgica 


Singlitico Giuseppe, &, #, 09! 
Hi, gUSISITI, V, ©, * 6 
“e 

Oggero Cesare, &, ©, ©"? 

1-14, GIPICN, &, ©, 


De Bernardinis Virginio, ®, 
U e, sy 915-16-17-18-19, 8; D, 
O, &, M, 0U?13, 9394, è, 
#?, 0, 7. L. D. in patologia 
speciale medica, 


Crespellani Varlo, #&, +, 6, è. 
® 914, sé 916-10-17-18, ®, db 


Iapoce Antonio, #, U :*, #, O, 
+,3,1, © 916-16-17-18, ®, *, LA 


Cinecio Vito, &, ©, U=: #,4, 
mM, MD 91-12-19, 3 96-16-1718, @, 


©, %, 8 


Forti Igino, +, 5, &, 0912, 
se 915-1021718, fi, ©, & * 


Manganaro Varmelo, U =, ©, 
A, DVI, @USICT18, ©, 


#, 


Carbone Vincenzo, &@, #, &, ®, 
©9!3, - 917-183, ®, “e, A 


Panagia Antonino, :8, 5,0, ®, 
QP121, 9 ANICTI, 


PUSIZIONE 


Dir. ospedale 


Cagliar 


Dir. ospedale 
Brescia 


Dir. ospedale 
Gorizia 


Aspett inferm. 


Dir. ospedale 
Piacenza, 


Osped. Roma 
(com. Minist 
Guerra - red, 
Giorn. medie. 
militare) 


Dir. ospedale 
Perugina 


Dir. ospedale 
Bari 


Disp. Minist. 
Finanze 


Osp. Roma 
(com. coll,med, 
leg.) 


Sc. appl. san. 
mil. (ins, tit.) 


Dir. ospedale 
Alessandria 


Dir. ospedale 
Novara 


15 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 9.27 | 16. 8.08 
6.11.27 | 28.11.07 
13.12.27 | 16. 8.08 
13.12.27 | 15. 4.08 
13.12.27 | 10. 8.08 
15.12.27 | 16. 8.08 
18.12.27 | 16. 8.08 
1. 6.28 | 10. 8.09 
1. 6.28 | 16. 8.08 
12. 6.28 | 16. 8.08 
26. 7.28 | 16. 8.08 
15. 9.28 | 21, 6.08 
5.10.28 | 16. 8.08 


16 (segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


© 
p= Data 
io LUOGO CASATO E NOME 
di 
> DI NASCITA , DECORAZIONI E CAMPAGNE 
“ nascita 
Si 


dal n, 19 al n, 31 


n |Monrenle| 26. 7.81 | D'Aceardo Salvatore, :*, 1, ©, 


(Palermo) 1, DL, pe VISITI, ©, 
* 
il Savona . . 17.12.81 Ciarlo Silvio, &, a, *, K: },911-12, 
se 916710, © 
a |San Remo| 10. 2.84 | Rampi Pietro, +, «, 1, 
(Imperia) 16-17-18-19-20, ©, > 
a | Napoli . ..| 10.11.84 | Abate Alessandro, «è, Wp, 19219, 


se 99-16-17-18, ®, Ja 


Pitrelli Nicola, U .#, O, 09! 
12-19, 2915-16-17-18, ©, &, @, 


a | Canna (Co-| 8. 
senza) 


a | Andria (Ba 1. 1,84 |* Sinisi Guido, ®&, >, &, M, 


ri) +, 4, DI, GIUSTE, ©, 
e, ®» 
a | Roma 30. 8.84 | * Lucci Amerigo, #,:, &, 09! 
12-13, dp, BITIOT, © 
n | Messina . .| 27. 5.80 | De Domenico Francesco, :£, 
d 911712, O; è, *, DI, de 915-16-17-18, 
©, * 
a | Lagonegro | 25. 7.83 | Gallotti Giovanni, ®, U., 
(Potenza) 9111219, &, e, ©, Se SIIT, 
O, 
a | Pontremoli | 2. 6.84 | Savini Gualtiero, &, <95-16-1-18, 
(Massa C.) *, ©, +, O, ©, 4911213, sa 
a | Sassari. . .| 21.10.82 | Costa Fausto, &, U è, #,&,M, 
4,0 91213,p, @ #15, ©, ©, 
a | Sestn (Ca- | 15. 2.83 | Mereu Rosolino, &, :*, 5, O 
gliari) 4911-12-19, @ 415-10-17-18, ©, > 
a | Pian (asta | 7. 5.82 | Bassi Giuseppe, #&, U4,0,0; 


guaio (Sie- +, ©, 0%, gAFIEN, @, 


na) 


POSIZIONE 


Dir. ospedale 
Palermo 


Dir. ospedale 
Bolzano 


Inf, pres. Par- 
ma 


Dir. ospedale 
Trieste 


A frica Orien- 
tale 


Libia 


Dir, ospedale 
Catanzaro 


Africa Orien- 
tale 


Dir. San. Na- 
poli (segreta- 
rio) 


Osp. Genova 


Dir. San. Mila- 
no (igienista) 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Min. Guerra 
(capo sez. ine.) 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
16.11.28 | 16. 8.08 
1, 1.29 | 16. 8.08 
1. 2.29 | It. 9.08 
1. 2.29 | 16. 8.08 
7. 2.29 | 16. 8.08 
19. 4.29 | 10. 8.09 
5.10.29 7. 7.10 
13.11.29 | 16. 8.08 
17.11.29 | 10, 8.09 
2.12.29 | 10. 8.09 
17.12.29 | 10. 8.09 
1. 1.30 8. 7.09 
2. 1,80 | 10. 8.09 


(x) 


= 


ic] 


Stato civile | 


LUOGO 


DI NASCITA 


Orsogna 
(Chieti) 


Catania .. 
Marsala 
(Trapani) 


Napoli . .. 


Acireale 
(Catania) 


Salerno . . 


Bassano di 
Sutri (Ro; 
mia) 


Recanati 
(Macerata) 


Catanzaro . 


Cagliari . . 


Regalbuto 
(Enna) 


Ruvodi Pu: 
glia (Bari) 


Anzano de- 
gli Irpini 
(Avellino) 


nascita 


4, 2,83 


25. 


25. 


21. 


24. 


18. 


16. 


12. 


17, 


27. 


24, 


3.86 


5.81 


6.86 


5.83 


4.84 


. 2.82 


7.85 


4.83 


385 


8.83 


. 5.81 


(sete) TYENENTI COLONNFLLI MEDICI 17 
ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n. 32 al n. 44 
Tenaglia Giuseppe, «#, O, (rl, | Osp. Milano 2. 2.30 | 10. 8.09 
Q 9299, ge 9IHISITR, ©, &, 
#, -. L. D. in otorinolarin- 
goiatria 
Maugeri Nicolò, U +,0,0, 9.9!" | Osp. Verona 2. 2.30 | 7. 7.10 
12-13-14, sè 915-16-17-39, U, *, RA 
Signorino Rosario, Us, A, &,| Africa Orien-| 2. 5.30 | 10, 8,09 
Sw UST, i), tale 
Marulli Alberto, &, +, 0 4!!12, | Disp. Minist.| 10 5.50 | 7. 7.10 
dg SIFIEIT, Aeronautica 
radeon Bari ar #*, O; O; | Osp. Messina | 11.10.30 | 7. 7.10 
O; &i Sci: sè 915-16-17-] 
UU, È 
Buonopane l/arlo, #, U :, #,O, | Minist. Guerra | 1. 2.31 | 7. 7.10 
è, D 9411-12, , *, ® 01$-16-17, O) (Dirett. capo 
divis. inc.) 
Pellegrini Oreste, ®, Us, 0.112, | Aspett. inferm.| 1.431 | 7. 7.10 
sò 9153-16, O, *, SA 
Feliciangeli Guido, +, &, 0.9 | Osp. Ancona | 5.10.31 | 7. 7.10 
14-18-16, me PIT "8. O, SA 
Sorbara Emilio, ®, 09-24, | Osp, Catanzaro | 14.10,31 | 7. 7.10 
*, d » FIDATA, Ù 
Fadda Siro, &, C #, U#, O, 4, | Osp. Roma 16.12.31 | 7. 7.10 
1, 913 da de 1115-16-37-18 V, è 
, b) 
è, + 
Finmefreddo Vincenzo, &, «#, | Osp. Trieste 16.12.31 | 7. 7.10 
O; O; ©, @; © 9112-13, @ 919- 
16-17-18, [GA LI 
Caldarola Francesco, &, +, O; | Osp Bari 1. 2.32 | 7. 7.10 
C; O; À, pg VI5-10=17-18- ®, *, 
* 
Rossi Antonio, ++, © %!912, @,| Osp. Chieti 13. 382 | 7. 7.10 


sè 91571718, O, SA 


i DI 


18 (segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
® sa | ANZIANITÀ 
5 LUOGO a | CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | prxascrra A DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
5 nascita 
L | grado servizio 
dal n. 45 al n. 57 
e | Tropen(Ca-| 7. 6,85 | Lojacono Antonio, =, & 9!!-1219, | Aspett. inferm. | 16. 3.32 | 7. 7.10 
tanzaro) ®, è, 1718, ©, * 
a|Varallo] 21.12.84 | Bacchialoni Adolfo, *. O,|Osp. Genova 19. 3.32 7. 7.10 
(Novarn) ni n 9]1-32-13- 14, se 916-17%- là, ©, 
ec|Galluzzo]| 3, 2,83 | Fusi Pietro, «8, tm, & 91-12-1314, | Dir. San, Bol- | 1. 4.32 | 8, 7.09 
(Firenze) sg 919461-18, O, È, + zano (segret.) 
e | Acerenza] 22, 6,84 | Polosa Vineenzo, U:*, O, O, | Minist, Guerra | 1. 5.82 | 7. 7.10 
(Potenza) è, 082793, «9810138, ©,| (com. Corpo 
+, + S. M.) 
a |Sommatino | 1.11,85 | Cammarata Giovanni, #, :, | Coll, med. leg. | 16. 5.32 | 7. 7.10 
Ione i *, © 915-16-17-18, ®, (membro Agg.) 
etta 
a | Craco (Po-| 5. 1.82 | Miadonna Antonio, =, O, © 9! | Disp. Minist. | 16. 5.32 | 21. 6.08 
tenza) 12-13, qb, se 915-16-17-18, 9; È Finanse 
a |Bra(Cuneo)| 27. 2.82 | Petiti Pasquale, ®, U., £,|Capouff.autom.| 25. 5.32 | 17. 6.09 
Q) 12-19-20, &, 4, 60915161718 | san. Egeo 
*’, è @, *, hi - 
a |S, Apolliva-| 17, 3,82 pens one Camillo, =, @, &, | Osp. Bari 16. 6.32 | 8. 7.09 
re Chietino , q 92-13-14, sè 915-16-17- o ©, 
(Chieti) + 4 
a | Palermo . . | 80.11.82 | Riceò Ettore, +, O, (tì), 19112 | Osp. Bologna | 26. 6.32 | 8. 7.09 
13-14, «0 9I9-1617-18, ©, i, 
e | Vasto(Chie-| 6. 4,84 | Ritucei Chinni Agostino, ®, =», | Afrien Orien-| 4, 3.38 | 7. 7.10 
ti) , nl ®, q3911-12-912-19, 2917-18, tale 
Y, 
ce |Gildone] 14.12,84 | Del Vasto Giuseppe, ®, «è, 5, | Disp. Minist. | 30. 7.38 | 7. 7.10 
(Campo- O: O; 0; O;. +, è, FATICA Aeronautica 
basso) sè TG, , 
e | Pomaro (A-| 7. 9.82 | Viglinni Federico, ®, :*, #, O, | Dir. San. Tori- | 12, 8.83 | 8. 7.09 
lessandrin) ®, (î, 03 91113, 912-193 Sio 9814-15, | no (igienista) 
v15-16, 16, PRE “18, ©, È i 
a | Jaksonville| 1. 2.86 | Rizzo Cornelio, ::, 3, O. O} O, | Osp. Livorno | 15. 8.33 | 15. 7.1] 
Florida (S. O, 4911-121314, 06-16-1718, @, 
U.A.) è, + 


° 

T Data 

35 LUOGO Pi CASATO E NOME 

3 DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE 

5 nascita 

dal n. 58 al n. 70 

a | Collelongo | 25. 6.83 | De Caris Agostino, «+, 0, 9,9! 
(Aquila) a, $3919-16-17-18, ®, ®, CA 

a | Gabbioneta | 28. 1.84 | Fiorini Muzio Ferruccio, », 
(Cremonn) O O; dy 912-193; @ 9159-16-18, O, 

+, + 

a|Martina| 27.12.82 | Basile Antonio, #,0,0, ©, *, 
Franca &, 4, DM, 9,9121310 209101617 
(Taranto) 40, + 

© | Atella (Po-| 2. 8.82 | Graziola Gerardo, +, 5,0, #, 
tenza) È, N21, USCITE ©, 

è, + 

e | Montesar-| 3. 9.83 | Parente Ferdinando, #, &, \, 
chio (Be- 11-13, » 915-16-19-18, UV, COLA 
nevento) i 7 

a |Sarno (Sa-| 24. 2.81 | Oteri Vincenzo, sè, è, £ 9213, 
lerno) »*, GY9IS-16-17-10, U, *, / 

a | Trinità (Cu-| 7. 2.84 | Muratori Carlo Felice, &, &, 4, 
neo) "Se QUI, , 

a | Partinico | 3. 1.85 | Savarino Saverio, «, «, 192, 
(Palermo) è, Ggm18-16-17-18. (DA * 

© | Ceglie Mes- | 18. 1.84 | Suma (Cosimo, ®, +, 1 91-12-13, 
sa pico @919-36-17-18, @, », la 
(Lecce) 

& |Saluzzo(Cu-| 4. 7.84 | Bocen Tito, .®, ®, ©!9, 
neo) Ge 9017-18, O, *, 

a [Montecatini] 6. 2.83 | Vannocci Quintilio, #, O, ®, 
Val di Ce- GUN, INI, ©, 
cina (Pisa) “ 

a | Carlentini | 19,11.82 | Sesto Antonino, «, O, », 4, 1, 
(Siracusa) qgS11-12, Gg 915-1643718. ®, * 

a | Torriglia | 22.10.83 | Crosiglia Evaristo, :*, %, A, 
(Genova) 9 PIGPITO, ®, * si 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


POSIZIONE 


Dir. San. Fi- 
renze (segre- 
tario) 


Osp. Verona 


Disp. Min. 
Africa Italiana 


Coll, med. leg. 
(membro) 


Osp. Udine (se- 
gretario) 


Inf. pres, Ra- 
venna 


Dir. San. Tori- 
no (segreta- 
rio) 


Osp. Palermo 


Osp. Roma 


Afriea Orien- 
tale 


Osp. Firenze (se- 
gretario) 


Disp. Min. Fi- 
nanss 


Inf. pres. Al- 
benga 


19 
rr 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1.10.38 | 7. 7.10 
24.11.33 7. 7.10 
31.12.33 | $. 7.09 
31.12.33 | 8. 7.09 
1, 1.34 8. 7.09 
1, 1.34 | 4. 2.09 
1. 1.34 | 7. 7.10 
1. 1,34 7. 7.10 
1, 1.34 | 7. 7.10 
1. 1.34 | 7. 7.10 
1.134 | 8. 7.09 
5. 1.34 | 8. 7.09 
1. 2.34 | 7. 7.10 


Stato civile 


(seguite) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Napoli . . . 


Benestare 
(Reggio C.) 


Torino, . . 


Castellue- 
cio de’ Sau- 
ri (Foggia) 


Casnle Mon- 
ferrato 


Asiago (Vi- 
cenza) 


Muros (Sas- 
sari) 


Racalmuto 
(Agrigento) 


Roma ... 


Fano (Pesa- 
ro) 


Cuserta (Na- 
poli 


Pescina (A- 
quila) 


Data 
di 
nascita 


30,12.82 


12,11,84 


16. 8.84 


12, 3,86 


16.11.82 


18, 9.82 


19. 7.55 


9. 2.82 


14, 8.88 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 71 al n. 82 


De Angelis Arduino, ::,0, ©, 
db, DIÎ1-12-1914, (n), GI1S-10-17-18, 


O, 


Percara Isidoro, =, ©91-12-13, 
> 16-17-18, ©, *. RA 


Valente (ioacchino, &, #, O, 
D, ©, &, 0M9-16-17- -l8 , ©, + 


Gelormini Luigi, *, 5, 09 
12- 13, Dm, sani 16°17-18- 0, ® ), *, + 


Ara Achille, 


er 10, *, 6p915- 
, 13 


DD’ \-12- : + 


Ferrari Giovanni Aurelio, &*, 
O, ®, ©812-13, *, Gg 915-16-17-18, 


O, + 


Maneoni Michele, s, ©&, &?, 
DIL, GUISA Y, è 


*.L.D.inotorinolaringoiatria 


Grillo . (rirolamo, ha, i, ©, 
a, 1-12, ne 919-16-17-1 A O, DA 


Cogliati-Dezza (riuseppe, GU, 
O; ©, #°, iP, ©9112, sa 919° 


ù 
16- a 18, (DA + 


Piccoli Gioranni, è, ©?, 4, 
©9H-12-19» 14-15, seM16417, ®, “e, 
L. D. in patologia” speciale 
medica 


Picazio Antonio, U è, &, ©! 
12-19, se95-I6-Mt-18, , 


Ippoliti Arnaldo, &, C, 
O; O; (î, &, ©, @915-16- 17-19” 3 
*, + 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 


Osp. Napoli 1. 2,34 


Osp. Alessan- | 11. 4.34 
dria 

Osp. Alessan-| 1. 5.34 
dria 

Osp. Napoli| 12. 6,34 
(com. stab. 

term. Ischia) 

Osp. Brescia 2. 9.34 
Disp. Min. Fi. | 19, 934 
nanze 

Coll. med.lega- | 20, 9.34 
le (membro) 
Dir.San.Sicilia| 1.11,34 
(segretario) 

Aspett. inferm. | 10,12,34 


Osp. Bologna 1. 1.95 


Osp. Caserta 9. 2,35 


Min. Guerra 21. 5.95 


7. 7.10 


7. 7.10 


8. 7.09 


7. 7.10 


7. 7.10 


15. 7.1 


7. 7.10 


15. 4.09 


15. 7.11 


i Na 


"Ah 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 21 
® | ANZIANITÀ 
G Data 
3 LUOGO CASATO È NOME | - ——, 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE | | di di 
ascita 
b7 | | grado servizio 
dal n. 83 al n. 95 
a | S. Gregorio | 26. 2.83 | Mignemi /rancesco, +, «, ©, | Osp. Padova 1, 8.35 | 8. 7.09 
di Catania q,911-12-13-14-19, sé 919-16-17-18, ®©, 
+ 
e |Roma ...| 3.11.80 | Rinaldi Pietro, ®, #, O, 0912-| Disp. Minist.| 1,8.35 | &$. 4.10 
19-14, GgIP16HT-18, ©, D+ Aeronautica 
e | Marcianise | 5. 2.83 | Adinolfi Salvatore, #0, MyH®!? | Osp. Trieste 17. 8.85 | 8. 7.09 
(Napoli) 13-14-15, sé #19-16-17-18, ©), 
a | Siracusa . . | 13. 1.84 | Bordone Carmelo, :*, O, 19!!-12- | Se. ceentr.| 17. 8.35 | 7. 7.10 
19-14, @919-10-17-18, ®, *, RA CC. RR. 
a|Vibo Va-| 22.11.85 | Perretti Cristoforo, U =, O,|Afriea Orien-| 4.11,35 | 15. 7.11 
lentia (Ca- O; #2, 9,91112- -l3- 14, ge915-16-17-18, | talé 
tanz.) O, * 
e |Bari ....| 13, 7.84 | De Liso Carlo, ©, 5,4, 4, Osp. Bari 31.12.36 | 15. 7.11 
guri, 9219, 1, @, 
a | Torino, . 3. 4.85 | Rattazzi Tullio, &, ©, 1,9111213 Osp. Alessan- | 31.12.35 | 10. 8.10 
sg 915-16-17-18, jp i dria 
a |Santamari- | 3, 4.84 il L +, 
na (Saler- iù: iter Tarieria tte 1 feb Osp. Trieste 1. 1.36 | 10. 8.10 
no) 17-18, ® A 
a |Cagliari ..| 7. 1.84 | Zuddas Silvio, &, +, &, O,| Disp. Minist.| 1.136 | 10. 3.12 
%, 912-139, 9139-14, de 915-16-17-18, | Aeronautica 
Vv, è, + 
a | Napoli. ..| 5. 9.85 | Mancini Luigi, «+, +, ©, 0.9! | Dir, San, Trie-| 1, 1,36 | 10.11.10 
1213-14, QUI, ©, a, ste (segret.) 
ec | Alessandria | 13. 1.86 | Talenti Cesare, &, #, O, ©, @, | Disp. Minist. | 31. 7.36 | 15. 7.11 
911-12, 9695161, ©, «. L.| Aeronautica 
D.in fisio]. appli. all'aviazione 
a | Palmi Co 20 383 | Lopresti Anfonino, +, @, +, © | Coll. med, leg | 12. 8.36 | 15, 3.11 
gio C 911-12-13-14, gg 915-16-17- 19” © (segretario) 
a | Vercelli . .| 27. 4.85 | Bertinetti Marcellino, &, #. +, {Africa Orien-| 1, 9,36 | 165, 7.11 


O; *, L.911-12-13-14-15-16-17-18-19-20-21, tale 


22 (seguite) 'TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI 
® ANZIANITÀ 
ba LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
È | pinascita i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
- nascita 
n grado servizio 
= MR LE er ®© 
dal n. 96 al n. 105 
a | Siracusa. .| 811.86 | Cussinia Ugo, «&, ©9213-1415, | Osp, Roma] 1.11.36 | 10, 3.12 
; GMT, ©, N L. D. in (com. labor. 
fisiologia applicata all’edu-|fisio]. biol. ap- 
cazione fisica plicata) 
n | Torriglia | 21. 8.86 | Imperiale Cesare, +, & 0° |Oap. Genova | 24.12.36 | 15. 7.11 
(Genova) 12-13-14, 95-16-1718, © 
a|Mondovì] 5. 7.85 | Basso Giov. Battista, #, +, |Osp Savigliano | 31.12.36 | 15. 7.11 
(Cuneo) q,911-12-13, 4g#IS-16-17-18, © 
a | Capannoli | 30.12.84 | Cionini Giulio, #, 3, O. #,| Africa Orien-| 31.12.36 | 15, 7.11 
(Pisn) se 05-16-19-18, @, 0,9112131, e | talo 
c|Mazzara] 26. 6.86 | Custelli Epifanio, +, &, o. *, | Osp. Milano 31.12.36 | 15. 7.11 
(Trapavi) a. 911-12- 19, Se 15-16 17-18, O, * 
a | Castel San| 2.10.84 | Maffeo Luigi, +, ©, +, s:°!5 | Osp. Napoli 31.12.36 | 15. 7.11 
Lorenzo IT 10, O, FRELLE 12-}3-]4- 38. “e, F. 
(Salerno) L. D. in otorinolaringoiatria 
c | La Spezia . | 30, 3.85 | Sabatini Angelo, =, +, 1:9!112- | Oap. Torino 31.12.36 | 15, 7.11 
13-14=15-]9- 20, 86 91617 -18 .O, di, 
a | Meduna di | 17. 9.84 | Saceomani (Giorgio, +, ©9519 | Osp. Padova 1. 1.37 | 15. 7.11 
Livenza 17-18, ©, 0911, 91213, +, + 
(Treviso) 
a|Succivo]| 7.3.82 | Palumbo Giuseppe, =, 5, O, | Osp. Napoli 20. 2.37 | 25.11.10 
(Napoli) ®, 93-16-1715, ©, qur 13, fe 
n | Catania ..| 24. 7.85 Fovea Francesco, =, &, O, @, | Dir. San. della | 11. 6.37 | 15. 7.11 
,, de 17-18 19, , ©9112, è, Sicilia (igieni- 
A Mi, sp sta) 
MAGGIORI MEDICI 
dal n. 1 al n. 2 
n | Schio (Vi-| 31. 7.85 | Dal Collo Augusto, è, , 49!9-17, | Osp. Verona 30. 9.24 | 15. 7.1! 
ceuza) @, ©U?13-14, + 
a |S. Stefano | 21.11.86 | Cerniglin Domenico, Osp. Palermo | 30. 9,24 | 1. 4.12 


Camastra 
(Messina) 


È. 
IN, ©, oltiaisitciedo 


* 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


a | Francavilla 
(Brindisi) 


a | Palma Mon: 
techiaro 


(Agrigen.) 
a | Catania . . 


Y | Noci (Bari) 


a|Bari .... 


a | Mezzana Bi. 
gli (Pavia) 


à | S. Giuseppe 
(Palermo) 


© | Calice Ligu- 
re(Genova) 


a | Calabritto 
(Avellino) 


a | Canale (Cu- 
neo) 


© | Montaleino 
(Siena) 


e | Roseto Val. 
forte (Fug- 
gia) 


a|Sassari... 
v|Termini 


Imerese 
(Palermo) 


23. 1.86 


18 11.85 


11.10.81 


15. 8.84 
25. 6.84 


27.10,83 


28. 8.85 


12. 2.82 


10.11.84 


14.12.83 


6. 1.87 


6. 2.85 


13. 5,84 


9. 8.88 


dal n. 8 al n. 16 


Argentina Lf Battista, U 
wi, kt, Di *, , ©, Sd* 417-18- 19, 
@, DU, via è, +. L. D. 
iu tisiologia 


Vajola Nazzareno, «, O, O) O, 
*', (VI , SdN017-18, d, DI 12-13 sh 


Di Stefano (Giuseppe, ita 
95 -16-17- 19 ®, raggi Po 
13, d3,7 


Gallo Arturo, &, O. 69%5-16-17- 
18-19, ©, OMI2131, e, 


Donadeo Vittorio, &, A, 695 
16-17-18, (DA ©91-12-14, (SP *, + 


Cei Isidoro, &, %, O, @9516- 
18 (3) #, ©812-13- 14, È, 
M +, 4 


Sunseri Giuseppe, =, , @&95 
16- , (DA ©81- 12-. 13-14, ca 


Seanavino Zeffirino, =, +, (î, 
©Y-19, GUT, ©, 


Carlucci Raffaele, Uè, 0, * 


® 911° #, 912-13, O, &g916- 17- 1a, va 


Casetta Cesare, i, ©?, &, 19° 
13-14, @915-16-17-18, ®, KA 


Angelini Antonio, U è, £ 
O; ® &815- 16-17-18, D, *, | 
13- 4, % 


1 Oi 


NOTA 


De Cesare Vincenzo, #, O, *; 
®, 9913, GUT, ©, 


Aromando Angelo, :*, sk, 1,91! 
12-13-14-19-20, ds 1118, ©, 


Folena Umberto, =, A, 0911-12 
13-14-16-16-37%18, vl 


23 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
Disp. Minist. | 31. 3.25 | 15. 7.11 
Aeronautica 
Osp. Piacenza | 31. 3.25 | 15. 7.11 
Dir. San, Miia- | 31. 3.25 
no (segret.) 5. 9.08 
Dir.San. Roma | 31, 3.25 | 15, 6.11 
(segretario) 
Osp. Bari 31. 3.25 | 16. 7.11 
Ispettorato | 31. 3.25 | 15.12.10 
San, militare 
Torino (add.) 
Usp. Palermo | 31. 3.25 | 15. 6.11 
Osp. Genova | 30. 6.25 | 30, 1.11 
Minist. Guerra | 31,825 | 1.11.11 
(capo sez. ine.) 
Se. appl. art. e | 30, 9.25 | 1, 6.11 
genio 
Minist. Guerra | 31.12.25 | 10, 3.12 
(Capo sezione 
ine.) 
Africa Orien-| 31.12.25 | 15. 6.11 
tale 
Africa Orien-| 31.12.25 | 10. 6.11 
tale 
Dir. San Fi-| 81.12.25 | 10. 6.11 


renze (igieni- 
sta) 


24 


È 

Z LUOGO 

2 | prwascita 

VA 

a |S.Elina Pia- 
nisi (Cam- 
pobasso) 

a | Lonigo (Vi- 
cenza) 

a | Trani(Bari) 

a | Trapani .. 

a | Caluso (Tu. 
rino) 

a | Assisi (Pe- 
rugia) 

è BAI. 
a | Nola (Na- 
poli) 

a  Canicattini 

(Siracusa) 
v S.Giuseppe 
Vesuviano 
(Napoli) 
e Partinico 
(Palermo) 
a | Sansevero 
| (Foggin) 
n Caivano 
(Napoli) 
a Siena, ., 
e Colletorto 
(Campo- 
basso) 


Data 
di 


nascita 


25.10.85 


4. 8.85 


2.12.85 


25. 5.85 


11, 3.85 


21.12.87 


23.10.85 


8. 


8.86 


26.10.86 


21.10.84 


28. 8.87 


7,188 


30, 3.88 


30,11.88 


29, 3.88 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 17 al n. 81 


Di Palma Vincenzo, «#, 093 
13-14, S3916-17-19, LOA *, >, n 


Scarpieri Cesare, &, 5, 49112 
19-19-20, @g919-I0-17-18, ©, by 


Bini Domenico, », @Y917-18, D, 
®, x, 09-13, Le 


Giglio Rocco, #, 9516-17-18, |, 
», »e; ©911-12-13-14, è, è 


Passera Taneredi, U 8, A, 
17-18, @, L91113, 93-14-15, a, fo 


Maimone Dogalino, ide, NSA 
118, ®, 4 11-12-13, *, > 


Cristini Alfredo, +, ©, 4, &" 
17-18, ®, *, q912-13-14-15, O; SA 


Angelillo Alfonso, &®, ®, 19! 
I2-i3-14, UCI, ©, © 


La Rocca Paolo, +, O, 1912-13-14, 
GIUSTI, , °, | 


Catapano Eduardo, «+, &9e 
19-18, ®, q,912-13-14, *, RA 


"Passalacqua Gioacchino, ®, è, 
O; g,813-14-15, GW 916-17-18, Ù . *, LA 


* Maliee Alessandro, :*, ®, O, 
sé U5-16-17-18-19:20, ©), da, 


D'Ambrosio (riuseppe, e, O, O; 
*, G95-16-17-18, ®, a,912-13, * 


Biagini Giovanni, +#, 09141, 
"017109, ©, ©, ®, E 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE scia 
di di 
grado servizio 
Osp. Bari 29. 3.26 | 15. 7.11 
Osp. Saviglin- | 29. 3.26 | 15, 6.11 
uo 
Ace. mil. fant. | 29. 3.26 | 10. 3.12 
e cav. 
Oap. Palermo | 29. 3 26 | 15. 6.11 
Africa Orien-| 29. 3.26 | 15. 6.11 
tale 
Osp. Roma 29. 3.26 | 10. 3.12 
Leg.all. CC.RR.| 19, 7.26 | 16. 2.12 
Disp. Minist. | 28. 8.26 | 15. 6.11 
+ Finanze 
Disp. Minist.| 1. 1.27 1. 4.12 
Aeronautica 
Disp. Minist.| 13. 2.27 | 10. 8 12 
Finanze 
Osp. Palermo | 16. 3.27 | 1. 1.13 
Osp. Milano 31. 5.27 | 16, 1,33 
Osp. Napoli 1. 9.27 | 10 3.12 
Osp. Firenze 6.11.27 | 28.12.13 
Osp. Ancuna | 13.12.27 | 28.12.13 


Mastrantonio Vincenzo, U, 
U è, 995, UT, ©, #, 
©, + 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


= 
L Data 
1 LUOGO dì CASATO E NOME 
' 
î | pINASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È nascita 
dal n, 32 al n, 47 
a |Casacalen- | 11. 2.85 | Corsi Alfredo, &, O, 919-16-17-18, 
da (Cam G911-32-13-14, ®, », *, CH) 
pobasso) 
a | Messina . 7.10.84 | Bonaccorso Letterio, 3, 1923, 
», $3919-16-17-18, ©, > 
n | Lentini (Si- | 23. 987 | Bugliarello Federico, ;#. O. 19% 
racusa) 1439-36-17, @, 6099-19-28, ©, 
a | Andria (Ba | 11. 6.86 | Pomo Felice, &, 6919-101718, ©, 
ri) QS12-13-14, *, L 
a | Rocendebal-| 25, 4.85 | Bruno Carlo, @, ©, 192, 6915 
di (Cuneo) 165, ©, ®, + 
e | Cagliai . .| 17. 6.86 | Cambazzu Mario, «&, 3,9111219, 
9193-14, @-16, ®©, *, > 
a |Ripacandida] 18. 1.85 | Fusco Angelo, «&-, 0,912-13-14-16-17- 
(Potenza) 10-39, IORZLA ®, è, b, + 
a | Terranova | 12. 7.88 | De Castro Zgnazio, &, 1,914-15-16, 
Margherita ©9174, ©, ®, * 
(Trapani) 
v | Canosa(Ba- | 18. 1.84 | Pesce Nicola, ®, 18213, O, @, 
ri) QUIS, ©, 
a | Pintto (No- | 30 7.86 | Gurgo Pierino, «, O, 1923, 
vara) #d915-16-17-18, ®, 4 
ec | Frignano | 27. 7.88 | Magliulo Alfonso, #, +, 199 
Maggiore 20-21, @919-16-17-18, (DA *, sie. 
(Napoli) L. D. in patologia chirurgica 
n | Comiso (Si | 25. 8.86 | Seillieri Vincenzo, i, 19911-12-1314- 
racusa) 15, GN, ©, 8,6%, 07, + 
a | Sperlonga | 4. 6.84 | Trani Puolo, &, 1921914, @9!5 
(Roma) 16-17-1819, ©, @, 
a |Durazzano | 24. 8.83 | Telese Vincenzo, #, 1913, 9 
(Benevento) 16-17-13, ©, è, Db, + 
n | Aequafor- | 10.10.85 | Buono Demetrio, :è, 19713, «, 
musa (Co- 63 919-16-17-18, ®, RA 
senza) 
a | Bibbiena | 12. 9.90 | Ferri Guido, ®, #, O, &, 4, 
(Arezzo) N15, BIT, E 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


Minist. Guerra | 13.12.27 


(capo sez. ine.) 


Dir. San, Udine 
(segretario) 


Osp. Trieste 


Osp. Bologna 
(segretario) 


Osp.,Savigliano 

Osp. Milano 

Africa Orien 
tale 

Dir. San. Udine 


(igienista) 


Dir. San, Bari 
(segretario) 


Osp. Novara 


Osp. Firenze 


Osp. Genova 


Osp. Caserta 


Osp. Torino 


Osp. Alessan- 
dria 


Servizio chim. 
militare 


13.12.27 


13.12.27 


13.12.27 


13.12.27 


1. 6.28 


12. 6.28 


5. 7.28 


26. 7.28 


20. 8.28 


7. 9.28 


15. 9.28 


16.11.28 


10. 3,13 


10. 3.12 


16. 1.13 


10. 3.12 


10. 3.12 


1, 4.12 


10. 3.12 


28.12.18 


1, 4.12 


1, 4.12 


28.12.13 


1, 4.12 


1. 412 


8.10.10 


10. 3.12 


6. 6.14 


LUOGO 


DI NASCITA 


|| Stato civile | 
f 
Ì 


a | Canna (Co- 
senza) 


a | Ferruzzano 
(Reggio C.) 


e |Bernezzo 
(Cuneo) 


a | Vieste(Fog- 
gia) 


v |Sperlonga 
(Roma) 


v | Caldarola 
(Macerata) 


a | Nicosia (Ca 
tania) 


a | Castrovilla- 
ri (Cosenza) 


a | Firenze .. 


a | Manfredo 
nia (Fog- 
gia) 


a | Napoli ... 


a | Tiavo (Pia. 
cenza) 


na | Castellam- 
mare (Tra- 
pani) 


a |S. Paolo di 
Civitate 
(Foggia) 


Data 
di 


nascita 


12, 1.84 


24,12.83 


22, 1.88 


13.11.85 


22.10.85 


20 3.88 


11. 6.85 


31,10.87 


1.10.87 


10. 7.87 


22. 7.86 


(seque) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 48 al n. 61 


Rago Gioranni, &, O, 0913 
H-s, QUI, ©, #7, 


Misitano Gioranni, ::, O, D"*- 
13-14-15-19-20-21, @Y017-18, &, @ 


*, 


, 


Meineri Luigi, +, O, @, &* 
14-15, GNU, ©, 


Cassitto nob. patrizio di Ra- 
vello Francesco, :#, &, &, 09 
12-13-14-15-10-17-18-19-2021, gp, xja 

, ’ 


Trani Natalino, &, ©, 1,91?19, 
@919-16-17-18, ®. «* RA 


Grifl Filippo, #. è, 09415, a, 
01-18, (GP *, 


Mastrojanni Antonino, €, +», 
gli, I017-18:19, ©, 


Cassanese Giuseppe, :3, @, 4, 
Q912713, 6390-17-18, ©, + 


Morelli Mario, , x, ©9919 
17-18, ©, «@. L. D. in isto- 
logia e anatomia patologica 


Guerra Vincenzo, Us, , 4, 
9 5-17 o 
1,9121311, @UISICITR, ©, è, 

Dai 


De Martino Roberto, &, «99 
17-18, ®, g,913-14-38, *, A 


+ Pedrazzi Arrigo, #, O, ©, 
q,9111213, gU9-16-17-18, ©, 2 


Plaia Natale, &, 9%, @95 
16-17-1819, @, 


Lombardi Enrico, :#, 0g 9914-18- 
160-17-18-19, ga 


POSIZIONE 


Osp. Livorro 


Africa Orien- 
tule 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Osp. Bari 


Osp. Perugia 
Osp. Verona 
Aspett. inferm. 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Firenze 


Ispett. San, 
mil, Roma (add.) 


Ispett.San.mil. 
Napoli (ndd.) 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Osp. Palermo 


Osp. Milano 


ANZIANITÀ 

di 
grado servizio 
1. 1.29 | 10. 3.12 
1. 1.29 1. 4.12 
1. 2.29 | 16. 1.13 
1. 2.29 1. 4.12 
7. 2.29 1. 4.12 
20. 4.29 6. 6.14 
29. 5.29 1. 4.12 
26. 6.29 | 1. 4.12 
5. 7.29 | 28.12.13 
23. 7.29 | 29. 012 
26. 7.29 L11193 
5. 10.29 1. 4.18 
16.10.29 | 16. 1.13 
31.10.29 | 16. 1.13 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato eivile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Data 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


Napoli . .. 


Savoca 
(Messsinn) 


Pellezzano 
(Salerno) 


Ripatranso. 
ne (Ascoli 
Piceno) 


Belgirate 
(Novara) 


Sperlonga 
(Roma) 


S. Giuseppe 
Vesuviano 
(Napoli) 


’ S. Cruee Ca- 


merina (Si- 
racusa) 


Andria(Bari) 


Roma;.. .. 


Recanati 
(Macerata) 


Samn gh eo 
(Cagliari) 


25. 4.89 


7.11.87 


18. 7.87 


28, 8.85 


22. 4.88 


4. 6.84 


1. 1.87 


9 6.89 


26. 9.87 


25.11.87 


13, 1.86 


19. 5.88 


dal n. 62 al n. 73 


Felsani Giacinto, U #, Us, &, 


Q,913-14, lo) 69 915-16-17-18, ®, 
#, «-. L. D. in clin. neuro» 
psichiatrica 


Toscano Vincenzo, , O, 1.93 
14-15, @916-1:-18-19, ®, ©, »?, 


* 


Fiore Geremia, &, %, db, 10 1914 
16-19-20, @ 1916-17-14, @, 


Cellini Lizigi, +, 9914, sè "9 
16-17-18, U, *», “ 


Garbagni (riuseppe, è, ©, *, 10 
1914, [o] 915-16-13-18, VU, >“ 


Scalfati Alberto 8, de, Ax, di 19! 
13-13, sé 917-198, VU, “ 


Langella Francesco, +, C, O, 
», VITI 4 UHICT1819, ©, 
“a 


Failla Giovanni, «&, & 5, © 
91$-16-17-18, ©, Ji, aa lui 


Cieco Giovanni, :, O, &, @, ® 
914-19-16, sè UIT-I8, ©, * 


Massi Emilio, #, &, ®, & 0 
17-18-19, ®, va 


Giorgi Giorgio, #,0, *, 1. 34, 
& #55, ©, « L. D. in 
tossicologia di guerra 


Mura Salvatore Angelo, è, %; 
® 914-15, ® 916-17-18, U, è, * 


Osp, Napoli 


Africa Orien- 
tale 


Ispets.San. mil. 
Verona (add.) 


Osp. Brescia 


A frica Orien- 
tale 


Osp. Piacenza 


Osp. Napoli 


Se. mil, Roma 
Osp. Torino 
Disp. Min. Fi- 


nanze. 


Osp. Roma 


Osp. Cagliari 
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ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
13.11.29 | 16. 1.13 
16.11.29 | 16. 1.13 
17.11.29 | 48.12.18 
17.12.29 1.10.14 
17. 1.30 | 21. 5.14 
2. 2.30 | 10. 3.12 
2. 2.30 | 16. 1.18 
14. 3.30 | 28.12.13 
1. 5.30 | 28.12.13 
2. 5.20 | 28.12.13 
22, 481 | 28.12.13 
22 4.31 | 28.12.13 


no 
(ee) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Sanluri (Ca- 
gliari) 


a | Cento (Fer- 
rara) 


a | Terracina 
(Roma) 


a|Isola del 
Gran Sasso 
(Teramo) 


a | Montesca- 
glioso (Ma- 
tera) 


c | Montepul- 
ciano (Sie- 
na) 


a | Montepul. 
ciano (Sie- 
na) 


a | Frattamag- 
giore (Na- 
poli) 


c | Firenze. . . 


a | Castiglion 
del Lago 
(Perugia) 


u|Mammola 
(Reggio C.) 


a | Saviano (Na- 


poli) 


Data 
di 


nascita 


4. 2.89 


11. 987 


27. 888 


10. 8.86 


21. 3.90 


5. 10.89 


14, 1.89 


17. 1.88 


14. 6.87 


8. 8. 91 


26.10.87 


14, 9.87 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 74 al n. 85 


Lampis £doardo, =, 4, © 1919, 
è 9617-18, ©, +. L. D, in 
oculistica 


Comelli Ymberto, #0, O, #, ® 
94-15, sg 916917-18, ©, 


Gonzales Alfredo, =*, 6, #, 
[DI 26, se 916-917-18 ®, sla 


Tattoni Lileno, +, 
915-16-17-19, (UR *, 


099, è, 


Casella Benedetto, &, #, O; ® 
2021, se MISICITII, ©, . L. 
D., otorinolaringoiatria 


Chimenti Ferdinando, :8:, &, &, 
q 914-15-16-17-18-19-20-21, &, ste 


Giannotti Dino, &, @, & 9159-16-17, 
O, * 


Pezzullo Luigi, +, &, 1 94-15-19, 
sd 916- 17-18, UV, RA 


Tarchi Virgilo, U .&, 
QNT, e 


@ 9814-15, 


Bianehini Acrisio, &, 8, D 
d, sd 915-16-17-18, ®, *, Ba 


Agostino Vincenzo, #, O, ® 
914-15-19-20 


Manfredi Alfredo, &, &, h, 4. 
D 914-165, » sm, ®, va 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
Osp. Firenze 3. 6.31 1.10.14 
: |Osp. Bologna 1. 7.31 | 28. 312 
Osp. Perugia 8. 9.81 | 28.12.13 
Osp. Alessan-| 14.10.31 | 21. 5.16 
dria 
Disp. Minist. | 25.11.31 1.10.14 
Aeronautica 
Se. all.uff. Mon-| 16.12.31 | 28. 5.14 
calieri 
Osp. Udine 1.132 | 1.10.14 
Recl.mil.Gaeta| 1.11.32 | 28. 5.14 
Osp. Genova 1. 1.32 | 28.5.14 
Osp. Verona | 16. 1.32 | 1.10.14 
Africa Orien-| 1. 2.32 | 17. 6.14 
tale 
Min. Guerra | 16. 3.82 | 28. 5.14 


(Capo sez.inc.) 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Alessandria 


Noeera In 
feriore (Sa- 
lerno) 


Vico Equen- 
se (Napoli) 


Noto (Sira- 
cusa) 


Taurasi (A- 
vellino) 


Salerno . . 


Galliechio 
(Potenza) 


Varzi (Pa- 
via) 


Maiori (Sa- 
lerno) 


Firenze .. 


Terracina 
(Roma) 


Sala Con- 
silina (Sa- 
lerno) 


Data 
di 


nascita 


15 8.89 


27.10.87 


17. 4.89 


30. 6.89 


5.12.90 


14, 1.88 


18. 6.87 


9.12.90 


1. 1.87 


24. 3.85 


16.11.90 


6. 4.89 


10. 3.88 


3. 4.84 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 86 al n. 99 


Ferrari go, :, O, &, #, & | Osp. Roma 


D18-16-17-18, O, 


Monteleone Vincenzo, =, &, @?, 
» 9196-17-18, D 9147-15-16, ®, ®, KA 


D'Alessandro /affaele +, +, 
© 91920, sè 95161718, ©, 


Dubbiosi Emilio, &#, U &, &, 


® 914-15-16-17 


Reitano go, U:#,0,*; ®, &, ® 
8181617, ©, «*. L. D. in bat- 
teriologia ed immunologia 


Pepe Raffaello, , O, © 992021, 
QAS, ©, 


Santoli Pasqualino, =:, «, © 94 
15-16-17-18-19, yga 


De Cesare Luigi, &, &, ©" 
16-12-18, @, /.L. D. in radio- 
logia ed elettroterapia. 


Fiore Mario &:, © 914-15-16-17-18-19, 
#2, 8 


Canepa Romolo, >, 4, & 91213 
ISICITIO ©, 


* Confalone Raffaele, :,%,4,®, 
se 915-16-17, ®©, *, A 


* Carvaglio Edoardo, =, 5, O) 
©, è, È sè 916-16-17-18, ®©, e, 
1,999, A 


Salvini Cesare, &, @, © 19918 
17-16, O, 


Cappelli Alfredo, Br, Si 0;0; [+ 
*, se 916-16-17-18-19-20, UO, * 


Inf. pres. Trento 


Senola appl san. 
mil. (ins, tit.). 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Roma(eom. 
lab. mierob.) 


Osp. Perugia 


XX C.A. Libia 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Se. mil. Milano 


Se. appl. fant. 


A frica Orien- 
tale 


Osp. Trieste 


Com. truppe 
Zara 


Osp. Roma 
(segretario) 
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ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
19. 3.32 | 1.10.14 
16. 5.82 | 28. 5.14 
16. 5.32 | 1.10.14 
26. 6.32 6. 6.14 
2.10.32 | 24. 1.15 
28.11.32 | 28. 5.14 
28.11.32 | 28.12.13 
30. 7.33 | 81. 1.15 
15. 8.33 | 28.12.13 
24.11.33 | 1. 9.18 
31.12.33 | 24. 6.15 
1. 1,34 1. 5.16 
1. 1.34 1, 5.16 
1. 1,34 | 21. 1.12 


Stato civile 


| 


LUOGO 


di 
DI NASCITA 
nascita 
Misterbian- | 14, 1.88 
co (Cata- 
nia) 
Maddaloni | 2. 9,88 
(Napoli) 
Trentinara | 17.11,88 
(Salerno) 
Finale Emi-| 25, 1.88 
lia (Modena) 
Paglietn| 25. 5.87 
(Chieti) 
Mestre (Ve- | 25. 2.88 
nezia) 
Modiea (Si-| 23. 9.90 
racusa) 
Perugia ..| 14, 4.88 
San Biagio | 21, 9.89 
Platani 
(Agrigen.) 
Ischitella| 8. 2.88 
(Foggia) 
Montecalvo | 26.11.87 
Irpino (A- 
vellino) 
Colletorto | 8. 2.89 
(Campob.) 
Capannori | 2. 6.90 
(Lucca) 
Monteleone | 12.12.88 
di Orvieto 


(Perugia) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


POSIZIONK 


DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n, 100 al n. 118 
| 

Senderi Giuseppe, :8:, 1 920, @ Osp. Palermo | 1. 1.34 | 11.11.15 
048-16-12-18, ®, *, + (segretario) 

Raffone Alfonso +, 4 94-15-16 | Disp. Minist.| 1. 1.34 | 28.1213 
17-10-39-20, fe Aeronautica 

Cavallo Eugenio, «@:, ®, 0,94, | Osp. Verona| 1. 1.34 | 28.12.18 
915-16-19-18, ®, + (segretario) 

Guaraldi Carlo, :,0;*, &, @ | Dir. San. Bolo- | 1. 1.34 | 28.12.13 
9185-16-17, @, / gua (segret.) 

Di Nella Nicola, &:, O, *, &*!°- | Osp. Alessan-| 1. 1.34 | 17. 9.14 
1617-10 ©, + dria (segret.) 

De Carli Gustavo +:, 1,9!9-19-17-18- | Aspett. inferm. | 1. 2.84 | 1.10.14 
9, * 

Barone Giovanni, :, ©, t 9515, | Africa Orien-| 1. 2.34 1.10.14 
® 9197-18 ©, », L tale 

Caterini Federico, &, @%91017-| Se, all. uff. | 20. 2.34 | 15.10.14 
18, 0, 7° Lucea 

Guarnaceia Girolamo, :, ©%* | “Osp, Palermo f| 20. 2.34 | 1.10.14 
16-17-18-19, 2, &, 

De Cata Domenico, +:,0,@, 1,99, | Osp. Brescia 20. 2.34 1.10.14 
è 916-16-17-18, ®, + 

Tare. Lorenzo, &, © 99-16-17, | Osp. Gorizia lì. si 1.10.14 

De Bernardo Fran. Antonio, :,| Osp. Milano(se-| 1. 5.34 | 1.10.14 
a, ® 916-16-17-18, O, & + gretario) 

Bertolucci Gino, +, O, ?, #9*| XX C.A. Libia | 12. 6.34 | 13. 3.15 
16-17-18, ©, + 

Severi Pompeo , &, & 99-16-17: | Osp. Piacenza | 12. 6.34 1.10.14 


18, ®, + 


———1—____—> 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


LUOGO CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n, 114 al n, 127 


a | Giugliano| 4. 2.90 | Sarnelli Tommaso, #, U è, ®, 


in Campa- ®, 090, @ SF, ©, È. L 
nia (Napo- D.in patologia ed igiene co- 
li) loniale e in oftalmologia è 


elinica oculistica 


a | Casagiove | 30, 6.88 | Centore Antonino, &, £ 991617 


(Napoli) 1, @ "2, ©, 

a | Gottasecca | 13. 7,87 | Germano Giuseppe, #,0,9,?, 
(Cuneo) ® 916-1a-17-18-19 due ®, da 

a |Castropigoa-| 13. 3.89 | Spagnuolo Vigorita Nicola, :#, 
no (Campo- O, è, ®, GRES, bad 914, V, + 
basso) 

a | Cassano Ir- | 29. 5.91 | Massimo /rancesco, =2:, &*!9-16 

ino (Avel tEtA, UV, + 

ino) 


î | Poggio San | 28. 2.86 | Moauro Aurelio &, D,&, 2519, 


nita (Cam. UV, + 
pobasso) 
© | Genova ..| 8. 6.87 | Caligaris Carlo, &, «, & 1919-16-17- 
"0, + 


© | Foggia. . .| 28.11.91 


15, ©, 7 


a | Siena....| 25.10,86 | Gramegna Giovanni, 3, , 10°, 
6g919-10-17-18, ®, “e 


© |Casale M.(A-| 3. 4.90 | Ganora Romualdo, :3:, 4, £, È 
lessandria) DIS-10-17, &,9, ©, 0,,919-20-21,3, / 


à | Lanciano | 10. 6.84 | De Pasqua Giuseppe, :#,5,®%, 
(Chieti) & 918-1617-18720, ©, 0, dh 


a |S. Valenti-| 9. 5.85 | De Marinis Aurelio, =, 19917 
ne (Saler- 0, @#51,0,9, #, + 
no) 


a | Terreorsaia | 26, 8.87 | Girardi Giuseppe, 4,194, QU 
(Salerno) 1617-18, 6,8,0,&, °F 


a | Teverola| 19. 4.89 | Pecorario Raffaele, :#:, O, #, è, 
(Napoli) 1,9192021, U816-19-18, ©, fe 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
2. 9.34 | 24, 1.15 


Osp. Caserta | 19. 9,34 


Osp. Torino 


1.11.94 


Se. militare Na-| 17.11.34 


poli 


Osp. Udine 


Osp. Chieti 


Africa Orien- 


tale 


Pecorella Giovanni, +, &, &®" |Osp. Roma (com. 
coll. med. leg.) 


Acc. mil. art. 


e genio 


Se. appl. cav. 


Leg. terr. CC. 


Rk. Napoli 


Osp. Bologna 


Osp. Milano 


Osp. Cagliari 


9.12.34 


9.12.34 


9.12.34 


9.12.34 


9.12.34 


9.12.34 


9.12.34 


10.12.34 


10.12.31 


10.12.34 


14, 3.15 


14. 3,15 


1. 5.16 


18. 8.15 


17. 6.15 


5. 3.17 


17, 6.15 


24, 6.15 


1. 5.16 


I, 5.16 


1, 5.16 


1. 6.10 


32 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


| 


= 


Melegnano 
(Milano) 


Gangi (Pa. 
lermo) 


Vazzano 
(Catanzaro) 


Nardò (Lee. 
ce) 


Roma ... 


S. Vittore 
del Lazio 
(Frosin.) 


Caserta(Na- 
poli) 


Rossano Ca. 
lubro (R. C.) 


Priocca dA]. 
ba (Cuneo) 


Monastero» 
lo (Cuneo) 


Caivano 
(Napoli) 


Castelpla- 
nio(Ancona) 


Squillace 
(Catanzaro) 


Saluzzo (Cu- 
neo) 


Bordighera 
(P. Mauri- 
zio) 


Data 
di 


nascita 


29.10.89 


28. 3.90 


15.11.87 


11.12.92 


15. 7.88 


13.12.89 


9.10.91 


15. 7.95 


9.12.90 


1. 2.86 


25.12.89 


27. 6.90 


17. 5.96 


15. 7.90 


25. 8.92 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 128 al n. 142 


Monti Gaetano, #, & #9-1617, 


+, i 


Centineo Sante, #,O, & "916 
17-18, ®, *, ve 


Luciano-Fuscà Felice, :$, , 1 
99-20-21, g6 ISIN, @, de 7 


Filograna Pasquale, *, &, LD, 
» se (DÌ 

D'Amico Giuseppe, *#, O, ©, 
Ca Ea pIS-10-17, ®V, * 

Decina Camillo =,U 4,1, & 


915-16-15-18, *’, ©, 


Sofio Santi, «+, 0, @, 191920, & 
915-16-19-18, ®, LA 


Guido Giovanni, :#, U +, @, 4, 
L 


Carbone Teresio, «8, 1992021, 
sò 915-16-17-18, ®, *, e 


B tri Gi # i 
gg ne 


Lanna Leonida, # , Ug, 49990 
4, © ICT, © 


Rieci Antonio, , ©, @ "91617 
1, ®, *, “e 


Squillacioti /taffaele, .è:, &, © 
97-18, (1) 


Morino Enrico, +, «, s 99-16-17 
, ®, VP, &, 


Chiesa Emanuele =, «, 1 99-20 
2, ® 915-]G-17-18, ®©, * 


POSIZIONE 


Disp Minist. 
Finanze 


Osp. Palermo 


Osp. Torino 


Osp. Trieste 
(segretario) 


Minist. Guerra 
(Capo sez. ine.) 


Africa Orien. 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Roma 


Osp. Torino 


A frien Orien- 
tale 


Osp. Bolzano 


Osp. Livorno 


Osp. Napoli 


Osp. Verona 


Osp. Bolzano 


di 
grado 


10.12.34 


10.12.34 


10.12.34 


1, 1.35 


9. 135 


22. 3.35 


22. 3.35 
21. 5.35 


16. 8.35 


16. 8.35 


16. 8.35 


16. 8,35 


17. 8.35 


17. 8.35 


17. 8.35 


ANZIANITÀ 


di 


servizio 


1, 5.16 


1. 5.16 


1, 5.16 


3. 8.19 


1, 5.16 


1, 5.16 


1. 5.16 


1, 821 


5. 9.17 


1, 5.16 


1, 5.16 


1,516 


1, 821 


I, 5.16 


1. 5,16 


bepu 


Moni 
Ca 
Lun 


‘+ Mn 


àn 
Uo 


: Tm 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CA 

5 Data 
E LUOGO 

A di 

= | DI NASCITA . 

s nascita 


a |Genova ,.|16.1090 


à | Bonito (A-| 27. 3.90 
vellino) 


a | Ripacandi- | 4.12.89 
da (Poten. 
za) 


è | Corato (Ba- | 19. 3.90 
ri) 


© | Monteleone | 11. 8.90 
(Catanza- 
zaro) 


à |San Marco 15. 5.89 


Argentano 
(Cosenza) 
a IS, Stefano di 27.11.89 
Camastra 
(Messina) 
31, 8.95 


© |Paganica 
(Aquila) 


a | Turi (Bari) | 4. 2.91 


a | Sortino (Si. | 25. 4.90 
racusa) 


a|Siena....| 26. 2.92 


a | Osilo (Sas-| 10.10.91 
sari) 


a | Figline (Fi- | 11.10.87 
renze) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI KE CAMPAGNE 


333 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 


dal n. 148 al n, 155 


Soleri Giovanni, è, 0, è, "> 
té1i, U, *, > 


Miletti Ernesto, #,0, &@, h?, & 
U5-1817-, ©, 


Musto Pasquale, ®, =, , © 
20, se BISIGITIS, ], 


Piccarreta Francesco, =, O, *, 
Di sd nI1E1I-18, È, SA 


Froggio Francesco, @. &, 1, 8 
20-21, sé ME-10-43-18-19, ®, | 


Manfredi Arnaldo, «:, xp, 1 9 
20-21, <p M13-16-17-18, 0) 


Zaffiro Giovanni, it, Dy *', \, 
"PI 918-189, sè DIRS16, (UP + 


* Giacobbe Corradino, è, è, ® 
96-17-18, @, ®, ®, l.L. D. in 
patologia chirurgica 


Castellaneta Vincenzo, +, +, 0. 
919-20, de IIGITII, © 


Cassone Giuseppe, «>. &, sò "> 


16-17-18, Di ©0921, », + 


Massa i RL O, #7, LD, & 


915-16-17-18-1 ‘ + 


Dettori Giov. Maria, è, © 99% 
n, sv V1S-16-17-18, ®, *. BA 


Righi Giuseppe, *,0,0, A, % 
8915-10-17, ©, 


A frica Orien- | 28.11.35 


tale 


Inf. pres Anzio | 31.12.35 


(campo clim. 
sanit.). 


Osp. Caserta | 31.12.35 


Osp. Roma di 
Osp. Trieste i, 
Usp. Firenze 1 


Osp. Messina l. 


Osp, Roma i, 


Osp. Genova | 31. 


Osp. Udine 1. 


Dir. San, Roma] 7, 


(igienista) 


+1,36 


1.36 


6.36 


7.36 


936 


9.36 


Inf. pres.| 1.11.36 


Sassari 


Osp. Livorno 1.11,36 


24. 6.15 


1. 5.16 


1, 4.22 


16.12.27 


1, 5.16 


16.12.17 


34 (segue) MAGGIORI MFDICI 
Pi ANZIANITÀ 
= Data 
5 LUOGO CASATO E NOME 
x di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
Ri nascita DA 
grado servizio 
dal n. 166 al n. 168 
e | Sortino (Si-| 11. 9.94 | Astuto (Giuseppe, è, 4? © 9, Osp. Milano 1. 11.36 | 1.821 
racusa) 915-16-17-18 1,0, DA 
a | Monte San | 28. 4 87 | Mignani Vittorio, &:, &, © "9-10 | Osp. Bologna | 24.12.36 1, 5.16 
Pietro (Bo- 17-16-19, @, 
logna) 
a | Salento (Sa | 21. 1.97 | Searpa Angiolino, sì, @99,| XXC.A. Libia | 31.12.36 1.422 
lerno) ®, v. L. D. in patologia e eli. 
nica dermosifilopatica 
e|Bitonto]| 2.11.87 | Ambrosi Luigi, +, 0, ® #31, | Africa Orien-| 31.12.36 5. 3.17 
(Bari) «& NC, O,» tale 
na | Gioia Tan- | 13.12.86 | Ginanetti Bernardo, «+, #9 | Com. seuole | 31.12,36 5. 3.17 
ro (Regg. 17<18, ®, *,1 919-18-19-20, e centr. mil. 
Calabria) 
a | Gualdo Ta- | 19. 4.90 | Nanni Carlo, «, #, 0920-21, & | Se. appl. san. | 31.12.36 | 5. 3.17 
dino (Pe- 915-1017-15, ©, &, + mil. (ins.agg.) 
rugia) 
a|Cesinali| 1. 1.87 | Vitale Nicola, +, +, O, & 90 | Osp. Torino 31.12.96 | 5. 3.17 
(Avellino) RIE V, + 
a |Cntania , .| 20. 2.92 Lipani Antonino, è, 6396-17-18, | Min. Guerra] 31.12.36 | 5. 3.17 
V, è, O, + (Capo sez.ine.) 
e | Alessandria | 13. 1.90 Gas Giovanni, «>, , 919-101" | Osp. Torino 3112.36 | 5. 8.17 
"@ + 
a | Pescina (A-| 6. 5.95 | Tarquini Cairoli, &:, «?, 4, 0, | Africa Orien-| 31.12.36 1, 4.22 
quila) de WMS-16-17-18, U, * tale 
e |S. Miniato! 12. 7.90 | Frosini Mino, +,0,%, 1, &!5 | Osp. Bari (ass. | 31.12.36 6. 3.17 
(Firenze) et, ®, /3 mil.ist.igiene) 
c|Beselice] 24, 8.92 Lepore. Francesco, =, ®,®, * | Disp. Minist. | 31.12.36 | 16,12.17 
(Beneven- 164171819, VW, &, Aeronautica 
to) 
a | Alvito (Fro-| 23. 2.93 | Mazzenga Giacomo, =; *»?, x, | Osp. Padova 31.12.36 | 5.317 
\ 


sinone) 


©, * 9315-16-17, ©, + 


(segue) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI MEDICI 


POSIZIONE 


Coll. med. lega- 
le (membro) 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Africa Orien. 
tale 


Osp. Milano 


Osp. Livorno 
(serv. lim.) 


Aspett. inferm. 


Dir.San. Bolza- 
no (igienista) 


Serv. chim. 
militare 


Min, Guerra 
(Com. Corpo 
S. M.) 


Dir. San. Bari 
(capo sezione | 


s Data 
z LUOGO i CASATO E NOME 
( 
3 DI NASCITA ì DECORAZIONI E CAMPAGNE 
D nascita 
dal n. 169 al n. 178 
a | Torino, . .| 11, 6.95 | Rizzo Carlo, 0, ©, Cetra 
1718, 0, +, +, L. D. in eli- 
nica nenropsichiatrica 

a |Nola (Na-| 4. 4.91 | Seala Enrico, È, +, 2, O, &'"* 
poli) 17-18, ©, + 

a|Romano] 8, 9.90 | Mori Annibale, è, 4, & 9917-19, 
Lombardo OD, + 
(Bergamo) 

a | Paola (Co-| 14. 1.91 | Ciodaro Raffaello, +, O. &, &, | Osp. Napoli 
Benza) 1, O! Dlo-20- tl, - 915-1à-17 "18, ©, 

*, + 
a |Mintu rno | 12.12.87 Fedele Pasquale, *,0O, 5, 6 9% 
(Napoli) "O, + 
PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 6 
a | Pisa ....| 20. 4.89 | De Hieronymis /uggero, ®,©?, 
*, visiere ©, 

a |Serra San] 10, 1,89 | Tedeschi Nicola, 4, @ 95-10-17- 
Bruno (Ca- 0, 
tanzaro) 

a | Gioiosa Io- | 10. 6.89 | Rodinò Nicolantonio, 8, ©9417, 
nica (Reg. ®, *, +. L. D. in igiene 
Calabria) 

a\Ficarra] 14. 2.92 | Ferrarolo G Abr! ap hi è. +, 
(Messina) us, se 916-17- 

a | S. Giovanni | 21.10.89 | Loria Gioranni, #, 0, ®, 0%, 
in Fiore 63115-16-17-18, (UA x 
(Cosenza) 

a | Monopoli| 8.12.88 | Barnaba Leonardo, sé, @ 9917 
(Bari) 1, 9, 6.3, ©, * 


disinf.) 


35 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
Lot I I 3:08 
20. 2.37 | 5. 3.17 
1. 5.37 1, 4.22 
11. 6.37 5.83.17 
12: 6:87 | (5.317 
S1. 8.25 | 5. 3.17 
81. 3.23 5.317 
31. 3.23 | 5. 8.17 
31. 3.28 | 5. 8.17 
31. 3.23 | 5.817 
31.323 | 5.8.17 


w 
(es) 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stuto civile 


a | Palermo , . 
a | Napoli... 


a |Villamon- 
terchi (A- 
rezzo) 


e | Portici (Na- 
poli) 


a | S. Giuseppe 
Vesuviano 
(Napoli) 


na | Chiaramon- 
te Gulfi 
(Siracusa) 


n» |-Fernicis 
We PIAF sii 


a | Vicari (Pa- 
lermo) 


a | Taranto . . 


n|Gioin dei 
Marsi (A- 
quila) 


Badolato 
| (Catanza- 
| ro) 


(ari 


Napoli . ., 


e | Magliano 
dei Marsi 
| (Aquila) 


nascita 


17. 6.91 


3. 8.89 


20.10.85 


6. 4.90 


18. 9.91 


29. 1.93 


28. 7.93 


8. 5.92 


13.10.92 


8.12.93 


23. 2.93 


27, 4.94 


18. 2.95 


2. 9.91 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. È al n. 20 


Pavone Giuseppe, ::, \, &@ 
i” G, ©, ». + 


Pagnotta Umberto, :8, &,0,9!9-20, 
de IHS, ©, Pe 


Alberti Ettore, @:,0, &, & "* 
(738, ®, + 


Torre Salvatore, U è, ®. & 8 
16-17-18, ®, *, 17 


Cola Francesco, *, O, © 9920-21, 
né 916-1 37-18-19, VU, », | 


Iannizzotto Antonio, ®, A, #9! 
17:18, (e 


Parisi Ennio, +, O; ®, 3, & 199 
17-18, ©, Ja 


Belisario Giulio, &, 0, ©, 
[by 


Lamendola Filippo, :=, &, % 


98, (DI 


Fischetti Giuseppe, #, », ©! 
2, UV, * 


Giannantoni Mario, #, ©, 4, 


Db, sé 916-17-18, (8) 


Pultrone /'affaele, &,. 1, è 
9017-18, ©, 


Cavaniglin Alfredo, =, & , 


WD 15929724 


Di Lorenzo Odoardo, +, , & MO 
17, ® 


POSIZIONE 


Osp. Palermo 
XX C.A. Libia 


17art.div.fant. 


Ispett. San. mil. 
Napoli (add.) 


Osp. Udine. 


Osp. Catanzaro 
(A.M.) 


Regg. chim. 
mil. 

Osp. Firenze 
67 fant. 


19 fant. 


Osp. Perugia 
(A. M.) 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Napoli 


Osp. Roma 


ANZIANITÀ 


grado | servizio 


di | di 


31. 3,23 5. 3.17 
31, 3.23 5. 3.17 
31. 3.23 5. 3.17 
30. 6.24 5. 3.17 
30. 6.24 | 16.12.17 
30. 6.24 | 16.12 17 
30. 6.24 | 1. 9.20 
30. 6.24 | 1. 9.20 
30. 6.24 | 1. 9.20 
30. 6.24 | 1 9.20 
30. 9.24 | 1. 8.21 
30. 9.24 I, 8.21 
30. 9.24 | 1, 8.21 
30. 9.24 | 1. 8.19 


© 
È 
= 
» 
- 
o 
° 
z 
2 
pod 
x 


il 


LUOGO 


DI NASCITA 


Portici (Na- 


poli) 


Sassari . 


Messina ,. . 


Grottafer- 
rata (Ro- 
mu) 


Napoli . . . 
Nola (Na- 
poli) 


Partinico 
(Palermo) 


Carlentini 
(Siracusa) 


Bonorva 
(Sassari) 


Torino . . 


Boscoma- 
rengo (A- 
lessandria) 


Cava dei 
Tirreni 
(Salerno) 


Cuneo ... 


Partinico 
(Palermo) 


Data 
di 


nascita 


8. 1.95 


3. 8.94 


18. 5.96 


1. 3.92 


14, 8,94 


3.10.94 


5.93 


9.95 


30.10.95 


26. 4.96 


26. 6.95 


(seglte) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI 


E CAMPAGNE 


dal n. 21 al n. 34 


Gaglione Antonio, 3, (, è 9° 

b-17-1 @ 
, 

Murru (Giacomo, 8, «, 0928-29 
sw 51617, 

Mastrogiacomo Guido, È, «, 3, 
» 916-19-19, ® 

Tappi Primo, «, O, ©", 
UV, 


Palmieri Alfredo, @, », 1 9!9, 
CIT, ©, 


Tufano Raffaele, è, ©, & +) 


sé 916- 11-18, ® 


ANI (raetano, 3, 


®, © 1, © 


Di, *’, 


Failla Salvatore, :, &, v, 0, & 


9IS-16-13-18, U CA 


Nurra Antonio, &, t, @ , 


(©) 


Rossi Mario, 
l17-18, ©, +, / 


bb, L, A se 


De Michelis Morrado, è, &, ©, 


se 2915-16-17 19, ® 


Ferri Antonio, 


17-18, ® ° + 


Brezzi Giovanni, > 


915-16- 18, L Find 27-28 


kt, 3, 915-186 


"94,0, ® 
2, © 


Passalacqua Rapa, Di, D, 


&19-16-17- 18 ,0, da, 7 


POSIZIONE 


Se. tiro art. 


Osp. Firenze 


Osp. Torino 


Osp. Cagliari 
Disp. Minist. 
Finanze 


Aspett. inform. 


Osp. Chieti 


Osp. Torino 
(A.M.) 


Regg. genio 
ferrov, 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Torino 
(ass. mil. ist. 
igiene) 


A frica Orien- 


tale 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Leg. all. 
RR. Roma 


CC. 
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ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
30. 9.24 | 1. 8.21 
30. 9.24 1, 8.21 
30. 9.24 | 1. 8.21 
30. 9.24 1. 8.21 
30. 9,24 1. 8.21 
30. 9.24 1, 8.21 
30, 9,24 1. 8.21 
30. 9,24 1. 8.21 
30. 9,24 1. 8.21 
30. 9.24 1. 8.21 
30. 9,24 1. 8.21 
30, 9,24 1. 8.21 
30. 9,24 1. 8.21 
30. 9.24 1. 8.21 


38 


(segUe) PRIMI CAPITANI MEDICI 


" ANZIANITÀ 
‘ Data 
Z LUOGO CASATO E NOME 
= di POSIZIONE 
3 | DINASCITA |  ascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
» grado servizio 
dal n. 35 al n. 49 
a|Secondi-| 22, 6.91 | Donsanto Amedeo, #:, D, & 5 | Se. all, sott.| 30, 9.24 | 1 821 
Giieno) Na- .| 3617181920, ©, b, | Nocera Infer. 
poli) 
a|Vittoria| 10, 5.94 | Cultrone Salvatore, i, & 99-16 | Disp. Minist. | 30, 9.24 1-82) 
(Siracusa) 15-18, i; © 9202223, © Finanze 
a | Roma... 26. 9.92 | Sinibaldi Guglielmo, +, @ ®!9- | Inf. pres. Anzio | 30, 9.24 | 1.821 
n, ©, (campo elim. 
sanat,) 
a|Augusta]| 22. 5.93 | Pattavina Domenico, &, © «7, | Disp. Minist.| 30. 9.24 1, 8.21 
(Siracusa) © 97-18-1920, © Finanze 
e b È nafro| 3,12.95 Alonzo Ruggiero, :ì:, &, #9!5-15-| Savoia cavall. | 30. 9.24 1, 8.21 
ampo- 1,0 
basso) 
a | Cacania ..| 3.10.92 a Nicolò, :,©, +, ©, | Osp. Bari 30. 9.24 | 1 8.21 
Vite 
a | Napoli. ..| 24. 4.94 | Fiume Guglielmo, :#, @ ® | Dir. San. Bolo- | 30, 9.24 | 1. 8.21 
1517, © gna (igienista) 
a | S. Gregorio | 19. 8.96 | Goffredi Luigi, #, ©, *, ©, @ | 94 fant. (sc. all. | 30, 9.24 1. 8.21 
Magno (Sa- 91617, © utt.) 
lerno) 
e | Acerra (Na- | 18.10.95 | Buttiglione Michele, ::, ®, ©, | Leg. terr. CC.| 30, 9.24 1. 8.21 
poli) @ 961718, ® RR. Bari 
a | Salemi(Tra-| 23.11.94 | Patti Giuseppe, :*,0, © ®!56 | Dir. San. Bol-| 30, 9.24 | 1. 8,21 
pani) 17-18, ©, &, ©9425, ke zano (capo 
sez. disinf.) 
a pi A tal 17. 8.95 Perricone Giuseppe, ::, ® 91916 | Osp, Messina | 30, 9,24 | 1.821 
pani ti , O, *, “a 
a pra al- | 17. 4.90 Diana Eugenio, +:, 4, © 9°10- | 8 art, div. fant. | 30, 9,24 1. 8.21 
onio| “© 
(Cosenza) ssa 
: piro ai i e" nen gn da #5, e Fas Orien- 30. 9.24 1. 821 
ale 
e FIESTA 17. 6.92 | Giuliano Celestino, :5:, «, @, | Osp. Piacenza | 30. 9.24 1. 8,21 
(Napoli) @ 95-16-1713, @ 
c|S. AO 22. 5.91 Mallozzi Amerigo, ti:, *«, D, © | Osp. Bolzano | 80. 9.24 | 1,821 
nare a-, , O 


poli) 


- 

s 
4 

a 


£ 
= 
b 
O 
° 
Lod 
£L 
n 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 3 
nascita 


Castelgran- | 8. 2.96 
de (Poten- 


za) 


Fasano] 12. 189 
(Brindisi) 
Barrafran-| 16. 3.90 
ca (Calta- 
nissetta) 


Naro (Agri- | 5. 4.91 


gento) 


Casalvelino| 2. 4.96 
Marina (Sa- 


lerno) 


Portolan-| 16. 7.91 
dolfo (Be- 


nevento) 


Acireale] 21. 9,92 
(Catania) 


S. Severo | 23. 4.91 
(Foggin) 


Andria (Ba-| 17. 8.98 
ri) 


Noto (Sira- | 7. £.91 
cusa) 

Cervinara | 5.6.901 
(Avellino) 


Mormanno | 30. 3.97 
(Cosenza) 


Palermo . . | 13. 9.96 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 50 al n, 62 


Gnsparrini Nicola, #, ©, &, D, 
91, 


Potenza Lmigi, ui, Oy ©, © vue 
16-17-18, (UA Da) 


Paraninfo Angelo, +, è, 0, ?, 
I, @ULCT, ©, 


Castronovo (aetano, +, , ®, 
dè, © 915-16 17-18, O, + 


Lista Domenico, st, *, & VT 
dle, ® 


Rinaldi Orazio, &,&, 0, © *!? 
(O) 


Foti Alfio, #@, © ®96-1-13, @, 
*, i 


Cassano Lorenzo, &, @991917, 


d, , *, “a 


Trepiccioni Emanuele, =-, ©, 
V, ©"?! ©, L. D. in ti- 
siologia 


Avolio Caro Guido, *, L .... 


* Fuecio Giovanni, &, &, \, . . 


Pandolfi Edoardo, <>, @, ®, 691° 
(1) 


Lo Bianco Domenico, =, ®, è, 
*, * 9106-17-18, ® 


POSIZIONE 


Disp. Minist. 
Aeronautica 


Libia 


51 fant. 


75 fant. 


Osp. Gorizia 
(A. M.) 


15 fant. (se. all. 
sottuff.) 


Se. appl. san, 
mil. (A. M.) 


Osp. Ancona 


(A. M.) 


Osp. Roma 


Osp. Palermo 


Afriea Orien- 
tale 


Se. appl. san. 
mil. 


Aspett. inferm. 


30. 9,21 


31. 3.25 


31. 3,25 


31. 3.25 


3.25 


31, 3.25 


31. 3.25 


30. 


30. 6.25 


30. 6.25 


30. 6.25 


30. 6.25 


di 


servizio 


1. 8.21 


5. 3.17 


16.12.17 


1. 9.20 


1, 8.21 


1. 8.21 


1. 4.22 


1, 4.22 


40 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


(segire) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Data 
di 


nascita 


ANZIANITÀ 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 9 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 


grado servizio 


Roma... 
Ostuni 
(Brindisi) 


Bueeino 
(Salerno) 


Vittoria (Si- 


racusa) 


Nardò (Lee 
ce) 


Nicolosi 
(Catania) 


Palermo . . 


Casrellaba- 
te (Saler- 
no) 


Aquila . .. 


Teano (Na- 
poli) 


Cefalù (Pa 
lermo) 


Vairano 
(Napoli) 


Vittoria (Si- 
racusa) 


Palermo . . 


22. 5.96 


12, 4.96 


4. 496 


6.11.96 


11. 2.96 


2. 1.95 


4. 7.06 


15. 7.97 


26.10.98 


1. 5.96 


dal n, 63 al n, 76 


Gelanzè Celestino, +, 1, 9!5- | Africa Orien-| 30. 6.25 | 1. 4.22 
101, ©, tale 


Santorsola Domenico, +, & 99 | Osp, Bari 30. 6.25 | 1.422 
1-18 ©, ® 
1 UV, dv, » 


Bellelli Carlo, &, &,& 91713, | Osp. Cagliari | 80. 6.25 | 1 422 
tO, 


Paolillo Stanislao, «è, 1, @ 95 | Osp. Milano 30. 6.25 | 1. 4.22 
1641718, ©, ty & 


Manieri Alberto, ‘, © 91719, | Seuola appl | 30. 6.25 | 1, 4.22 
® san, mil. (ins, 
tit.) 


Longo Domenico, «i, ® 9, | Osp. Roma 30. 6.25 | 1,422 
©, 4,0, 


La Rocca Roberto, «, , ©, @ | Leg. terr. CC. | 30. 6.25 | 1, 4.22 
9017-18, ® RR. Livorno 


Matarazzo Lucio, =, ©, s "9 | Africa Orien | 30. 6.25 | 1, 4.22 
17-18, @ tale 


Sandretti Ernesto, :#, ©, © *, | Ars. R. E. To-| 30. 6.25 | 1, 4.22 
(È) rino 


Cipriano Salvatore, :*, @®*, | Min. Guerra 30. 6.25 | 1. 4.22 


® 


Pernice Vincenzo, «:, &, ®, @ | 12 art. corpo| 30, 6.25 | 1,422 
97-18, ® arm. 


Zanfagna Riccardo, :*, & 9, | Dir.San. Napoli | 30. 6.25 | 1. 4.22 
(D) 


(igienista) 
Salmè Ettore, #-,0,&", © Osp. Bologna | 30, 6.25 | 1422 
Monastra Salvatore, :%, © ®!- | 12 genio 30, 6.25 | 1. 4.22 


19-18, ©, fa 


i Na 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


(zeque) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Settingiano | 26. 1.96 
(Catanzaro) 
Napoli . 7.11.90 
Napoli . . 17. 8,97 
Ariano di] 2. 1.97 
dr (er (A- 
vellino) 
Petrizzi(Ca-| 15. 6.96 
tanzaro) 
S. Stefano | 18. 9,93 
Quisquina 
(Agrigento) 
Calvi Risor- | 8.12.95 
ta (Carer- 
ta) 
Caserta(Na-| 3. 8.97 
poli) 
Roma. ...| 21, 5.86 
Catania . | 25,10,89 
Taranto . .| 17. 4.97 
Vitulano] 9.12.97 
(Benevento) 
Taverna] 13. 6.96 


(Catanzaro) 


dal n. 77 al n. 89 


Virgillo Saverio, è, &, L. SG" 


17-20, i. L. D. in nnatomia ed 
istologia patologica 


Palmera go, «+, se 919-16-17-18, 
U, * 


De Cesare Giannino, =, «, D, 
sd 97-18, (O) 


Purearo (Giuseppe, :3, @?, 1, & 
9197-18, (O) 


Araeri Antonio, è, », & "919 


et © 


Cacciatore Momenico, +, & "*- 


16-17-18, ® 


Zona Demetrio, >,0, "5,0. 


POSIZIONE 


Osp. Bari 


Osp. Napoli 
Dir. San, Trie- 


ste (igienista) 


36 fant. 


Osp. Firenze 


Aspett inferm. 


Dir.San. Napoli 
(capo sez. di. 
sinf.) 


laselli Mario, U#, +, è, s 5, | Osp. Roma 


U 


Alessio Paolo, «>, w& 718, , , 


Midulla Carmelo, Us, dy "4 


18, dé 16-17-18, O, * 


Gindice Camillo, +, ©@, », £® 


Scialdone Bartolomeo, ::, , ®, 
I°) 917-18, (®) 


(A. M.) 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Osp. Roma 
(com. 0,N, Ba- 
lilla) 


6 fant. (se. all. 
uff.) 


Osp. Novara 
(A. M.) 


Passante Carmine, &#, O, &?, | Africa Orien- 


*, — 9IS-18, () 


tale 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


30. 


30, 


30. 


. 6.25 


. 6.25 


6.25 | 1 4.22 


6.25 | 1. 4.22 


30. 6.25 | 1. 4.22 
30. 6.25 | 1. 4.22 
9.11.25 | 9.11.25 
9.11.25 | 9.11.25 
31. 3.26 | 1. 4.22 
81. 3.26 | 1. 4.22 
31. 3.26 | 1. 4.22 


' 
6.25 | 1. 4.22 
6.25 | 1,422 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


£ 

ra 

5 LUOGO 
Kei 

È | DI NASCITA 
D 


a | Viterbo .. 


a | Ariano Ir- 
pino (A- 
vellino) 


a | Alessandria 


a|Bitonto 
(Bari) 


Gerace Ma. 
rina (Reg- 
gio Cal.) 


(2) 


alPalena 


(Chieti) 


a | Aidone(Cal- 
tanissetta) 


a|Gioia del 
Colle(Bari) 


e | Caltagirone 
(Catania) 


a | Camiso (Si- 
racusa) 


e | Modena .. 


a | Napoli ... 


a | Chiusa Scia- 
fani(Paler- 
mo) 


e|Montano 
Antvilla 
(Salerno) 


Data 
di 


nascita 


27. 9.93 


23. 5.96 


14, 3.95 


26. 1.97 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 90 al n. 163 


Mazzaroni (riacomo, ‘3, *, ©, 
#9, © 
Calcagni “as by #3 &,D, 


*, so! po O, 


Mocafighe Carlo, =, #; , è, 
&, se USICIT18, ©, 


Perrini 


Angelo, © 9942, sh, © 
910-187 [D) 


Giurleo Michele, &, &, & "510 
"1, ® 


Campana Antonio, , 4, 0, & 
913- i ® 


Pinzza Antonino, +, «, & 99-17, 
iO) 


Pavone Antonio, = 8°, ®, ®, 
@ A51017-18, ©, / 


Nicastro Arturo, :$, ki, ©9425 


Bertone Giuseppe, ti, @, &917-19, 
O) 


Adumi Felice, #, ©, ®@ 9, ®, 
®,/ 


Trifiletti Igino, +, «, & 1715, 
@ 


Lombardi Salvatore, :*:, & 99, 


(DI 


Del Senno Giovanni, i, 


IS) 918 


Sc 


| 


POSIZIONE 


Min. Guerra 


Osp. Brescia 


A frica Orien- 


tale 


Inferm. pres. 


Trento 


Sosp, imp. 


Osp. Bologna 


Leg. terr. CC. 
RR. Cagliari 


Osp. Ancona 


Disp. 
Finanze 


Osp. Caserta 
(A. M.) 


Africa Orien- 


tale 


Min. Guerra 


Osp. Cagliari 


Sc. all. uff Bas- 
sano del 
Grappa 


Minist. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1.720) 178 
Lil LIO 
Lut6 1 1.72 
1201 1.7, 
1. 7.26 1.7.2 
I. T26| 17.98 
1. 7.26| 1. 7.28 
1. 7.261 17.2 
1. 7.26 | 1.7.3 
E 726 142 
1. 7.26 | 1.7.8 
17.26 | 1793 

I 

1. 7.26) 1.78 
1. 7.26 | L7.3 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


- 
È LUOGO 

3 DI NASCITA 

n 

a | Sortino (Si- 
racusa) 

a | Ascoli Pi- 
ceno 

c [Castelbottac- 
cio (Campo. 
basso) 

a | Catania .. 
a | Fano (Pe 
saro) 

a | Montepul- 
ciano (Sie- 
na) 

a | Genova .. 
a | Bisceglie 
(Bari) 

a |Salerno ,, 
a | Navelli (A- 
quiln) 

a | Teramo . . 
ec |Gibellina 

(Trapani) 

a | Pienza (Sie- 
na) 

a | Palermo , , 


a | Cetona(Sie- 
na) 


Data 
di 


nascita 


22. 3.99 


14, 8.97 | 


5. 8.97 


5.10.98 


25. 9.98 


9. 7.901 


28. 4.97 


30. 4.98 


17. 5.98 


23. 1.93 


23. 8.96 


CASATO KE NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 104 al n. 118 


Astuto (rirolamo, :8:, A, @, s9!9, 


® 


| Sacchetti Nicola, +, ©, © 9, 
® 


De Lisio Giovanni, :3-, & 97-18 
(O) 


llo Gi , sE, 919-290, 
Aiello, Giuseppe; + **%, © 


Ripari Enrico, 4,4%, ©. 
Marocco Luigi, è, O, & "1719, 
De Paoli Paolo, &, &, $. L. D. 


in tisiologia 


Barbiera Maurangelo, =, 0919-19, 


(O) 


Vitale a Balvatore, 
®, * 


7, D, © NTI8, 


QUI, 


card 


Piceioli Ermenegildo, «, 
® 


Dazio Francesco, i, #,0,d, 
se 916-19-1 , ® 


Palermo Carmelo, è, & ®, © 


Santoboni Umberto, =, & 9718, 
® 


Viola Domenico, «+, 4, & ®!", 
®, *. L. D. in medicina le- 
gale 


Corticelli Mauro, È, @NCAT-18-19, 
©, , /? 


| Osp. 


| 
| 
| 


POSIZIONE 


Osp. Genova 
(ass, mil, ist. 
igiene) 


Osp. Milano 


Inferm. 
Parma 


pres. 


Osp. Cagliari 


Osp. Roma 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Osp. Torino 


Se. appl. san. 
mil. (ins. agg.) 


Se. appl. san 

mil. (ins, agg.) 
Osp. Chieti 
42 fant. 


Osp. Palermo 


Bolzano 


Osp. Milano 


Osp. Firenze | 1. 6. 


|=|z/==|— EE 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


1. 7.26 | 1, 7.23 
1. 7.26 | 1. 7.28 
1. 7.26 | 1.723 
1, 6,27 : 4,22 
1. 6.27 | 1. 6,24 
1. 6,27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1, è 1. 6.24 
1. ai 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. Ù 1. 6,24 
1, 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 | 1. 6.24 

27 1.624 


| 
| 


da 
pe 


S 

7 ì 

= LUOGO 

toi 

° DI NASCITA 
DA 


a | Cagliari . . 


e | Sciacca (A- 
grigento) 


a |Striano(Na- 
poli) 


a | Accetturta 
(Potenza) 


a | Noto (Sira- 
cusa) 


ec |Belpasso 
(Catania) 


a | Tricarico 
(Potenza) 


a | Potenza . . 


a | Palermo . . 


e |Belparsso 
(Catania) 


a | Licata (A- 
grigentu) 


a | Tropea (Ca-» 
tanzaro) 


e | Molfetta 
(Bari) 


ec | Trani(Bari)|15.11.900 


n.1 ò ÉÉÒÀ»ÀÒÒ.(nznmzmngz£ 8 e] TTT IT  LLLtT..lléiemuèiiié;Iizl Elli ws"!MéidijIiU(:\L::]"‘]\‘l— -|cr-. 


| 


8. 8.97 


9. 2.96 


21.11.95 


5. 5.99 


20. 4.96 


30. 9.98 


11.7.900 


30. 5.98 


1. 2.96 


13.12.98 


12. 2.96 


9, 5.98 


15. 2.99 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 119 al n. 182 


Schirru (rinseppe, #,0, , * 
97-18, (O) 


Barbiera Giuseppe, Uk, è, 4,% 


Gatti Arturo, è, +, ©, se 9910 
17-18, O, 


Maggio Pietro, *, è", © . 


Carpinteri Ernesto, è, ©, ® 
N61, @, 


Comes Sebastiano, ©, so ?!9, &, 


Gagliardi Pasquale, & ... 


Salvati Giuseppe, =, &", © 


Manzella Giuseppe, +, & 95, © 


Guglielmino Lucio, :*, \, &*', 
(0) 


D'Angelo Emanuele, :#, ©", 
v, 


Coccia Giuseppe, «@, & 9719, 
, 


Spezzaferri Antonio, +, U&, © 


POSIZIONE 


40 fant. 


Africa Orien- 
tale 


Afrien Orien- 
sale 


Osp. Chieti 


Osp. Genova 
(A. M.) 


Osp. Milano 


Osp. Torino 


Distr. mil. Na- 
poli 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Trieste 


16art.div.fant. 


20 fant. 


Osp. Bari (ass. 
mil.clin. med.) 


Dir, San. Roma 
(capo sezione 
disinf.) 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


1. 6.27 


1. 6.27 


1. 6.24 


1. 6.24 


1. 6.24 


1. 6.24 


1. 6,24 


1. 6.24 


1, 6.24 


1. 6.24 


Stato civile 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 45 
TO ANZIANITÀ 
LUOGO È CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA , DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 133 al n. 147 
po Bar : 23.9.900 Diugale Salvatore, :, 4, &, @ | Osp. Trieste 1, 6.27 + 6,24 
essina , © 
Bagheria| 7.9.900 | Sciortino Salvatore, *, #4 . «| Osp. Verona] 1, 6,27 + 6.24 
(Palermo) (A. M.) 
Catania ..| 5. 9.98 | Fenga Edgardo, «è, #9! | Osp. Firenze| 1. 6.27 . 6,24 
(O) (ass, mil, elin. 
neuropsich.) 
Castellaba-| 22. 597 | Gammarano Vincenzo, è, , | Libia 1. 6.27 » 6,24 
te (Salerno) & 7-15, © 
Paduli (Be-! 16. 7.98 | Falbo Enrico, ®, #,® "7! | Africa Orien-| 1, 6,27 + 6.24 
nevento) U, tale 
Moladi Bari | 29. 1.94 Gigante Donato, ®, A, "| Cav. di Saluzzo | 1. 1,28 , 62 
(Bari) de V, *, + 
Palermo , .| 9.10.99 | Pecorella Mariano, 4, #1%!9, | 59 fant. 1, 1.28 + 6.24 
(D) 
Torino ...| 24, 6.92 Sansoni gute © * ©*9 |Aspett. inferm.\ 1.1.28| 1 6.24 
Re, 
Partinico) 22. 6.97 | Cannizzo Sebastiano, :,%, ®, | Afriea Orien-| 1. 1.28 + 6,24 
(Palermo) SITI, @ tale 
Palermo ..| 8. 9.98 | Calvello Salvatore, :®, &®. + .|6 fant, (se. all. | 1. 1,28 . 6,24 
uff.) 
Palermo . .| 15. 3.96 | Infantino Simone, :, @**,|Ospedale Bari | 1.1,28 | 1. 6,24 
(D) (A.M.) 
Caserta(Na-| 21, 2.97 | Cigala Mario, «è, 6, ©, #,|8 art. corpo| 1, 1.28 + 6.24 
poli) & 217-1819, ©, © arm. 
Avellino . .| 28. 8.96 | Labruna Vittorino, «4,0%, | Osp. Brescia | 1. 1,28 . 6,24 
@ 01715, ©, ® (A. M.) 
Altamura | 28.10.96 | Sardone Antonio, «è, ©”, | Disp. Min. Ae-| 1 1.28 , 6.24 
(Bari) (O) ronautica 
Gragnano| 1, 1.98 | Dello Ioio Giovanni & Osp. Genova 1. 1.28 . 6.24 


(Napoli) 


Li 
(22) 


| 
| 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


2 

È 

ic LUOGO 

n 

b- DI NASCITA 
o 

nm 


a | Trequanda 
(Siena) 


è'|'Hari . 


a |Vestignè 
(Torino) 

e | Caserta(Na 
poli) 

a | Mogherno 
(Pavia) 

a | Calascibetta 
(Caltanisa.) 

a |S.Eliana Pia- 
nisi (Cam. 
pobasso) 


na | Bra(Cuneo) 


a | Trani(Bari) 


a |Cortona a 
Mare (Chie. 
ti) 


a | Castelnuovo 
Donnino 
(Foggia) 


a |Roma. .., 


a|Miranda 
(Campob.) 


Elena (Na. 


Data 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 148 al n, 161 


22.10.94 | Terzi Federico, =, è 919-16-17-18, 


O; %, V 


6. 8.96 | Caputi Giovanni, «+, © ®', ©, 


30. 8,95 | & Manfredi 


4.12.87 | Pa 


TA: 


Oreste, =, @?, », 
sè 915-16-17-18, ©, £3 


a Gennaro, &:, © 92-13-14-15- 


» 
6-1 810, RA 


18, 3.93 | Fortunati Pietro, +, & 91910 


17-19, (0) 


7. 9.89 | Vita Guido, +, &, S99910N, ®, 


“ 


29.11.89 | Colaianni Giuseppe, #, 6è 919-190 


16. 8.89 | Lucca-Cuthbert G 


17-14 ©, L. D. in clinica ocu- 
listica 


lielmo, = Be) 


, 0913-14, 6 915-16-17-18-19-20, @, 
“E 


20, 6.88 | Laurora Carlo, :, © 99-16-1718, 


#0, è, ®©, KE 


30. 3.88 | Croce Guido, &, © 95-10-17-18-20, 


26. 3.86 


#,è, 0, + 


D'Ett, Gi 918» 
Pira nio 


31, 8.84 | Mezzetti Guido, +: *, > 9910 


17-19, O, A 


3, 5.90 | Conti Gerardo, &, @& 99-1617-18, 


25. 6.89 | Leccese Antonio, =, 0, %, 


(0) 


IT 
18, - 916-16, ® 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
sale 


Osp. Bari 


A frica Orien- 
tale 


5 art. corpo 
arm. 


Osp. Piacenza 


Osp. Verona 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Osp. Udine 
(serv. lim.) 


pu San, Mi- 
ano(capo sez. 
disinf.) 


Osp. Chieti 
(A. M.) 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Roma 


81 fant. 


Libia 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.28 1. 6.24 
1. 1.28 | 1. 6.24 
6. 5.28 | 26. 715 
6. 5.28 | 22. 7.12 
6. 5.28 1. 5.16 
6. 5.28 6. 5.28 
6, 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6, 5.28 
6. 5.28 6. 5.2 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.28 6. 5,28 
6. 5.28 6. 5.28 
6. 5.2X 6. 5.28 
6. 5.28 6. 528 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 47 


Stato civile 


ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO È NOME 
i POSIZIONE 
DI NASCITA x DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 


dal n, 162 al n. 175 


a | Sassari. ..| 7. 4.91 | Corda Antonio, +, +, ©9161, | Inf, pres, Sus-| 6. 5.28 | 6. 5,28 


Yv sari 
a Mottola] 9.8.88 | Farnone Antonio, è, +, $%!515, | Osp. Udine 6. 5.28 | 6. 5.28 
| (Taranto) (ni 917-19-19, W, 


a | Portieo S.| 9.10.88 | Bonelli Awrelio, +, &, ®, ©" | Dir, San.| 6.5.28| 6. 5.28 


Benedetto 17-18, @ Firenze (capo 
(Forlì) sez. disinf.) 
a Motta S.|83I1. 5,88 | Notarianni Vincenzo, +, +, @ | Osp. Catanzaro | 6. 5.28 | 6. 5,28 
| Lucia (Ca- P18-16-19-18, @ 
tanzaro) 
n | Vallata (A- | 1. 9.900 | Rosa Guido, &:. ....... Osp. Firenze| 25. 6.28 | 25. 6.28 
vellino) (ass, mil, clin. 


chir.) 


e | Roma.,...| 28.6.900 | Plastina Mario, &,0 ....| Osp. Torino 25. 6.28 | 25. 6.25 
a | Capua (Na- | 23.1.0900 | Sceafò Amedeo, &, ®. .... Osp. Roma 25. 6.28 | 25, 6.25 
poli) 


a | Gela(Calta-| 9. 7.900 [Falcone Raffaele, «+, #, %. . .|20art.div.fant.| 25. 6.28 | 25. 6.25 
nissetta) 


Solopaca |16.11.900| Leonardi Domenico, :3, &, ®, © | Osp. Milano 25. 6.28 | 25. 6.25 


[2] 


(Benevento) 

a | Corleone | 2.10.900 | Lipari Domenico, = . . . . .| Disp, Min. Ae-| 25. 6.28 | 25. 6.25 
(Palermo) ronautica 

a | Motta d’Af- | 24, 7.97 | Finmara Antonino, #, O, ©, | Min. Guerra 25. 6.28 | 25. 6.25 
fermo (Mes sè "715, ©, + 
gina) 


a | Spinazzola | 29. 7.98 [Carrara Nicolò Adelmo =, & ®, | Africa Orien- | 25. 6.28 | 25, 6.25 
(Barletta) U,» tale 


Canicattì | 4. 8.98 | Contrino Ferdinando, =, & "7 | Min. Guerra 25, 6.28 | 25, 6.25 
(Agrigento) 4, 


e Agia (Ca- | 23,3.900 | Troina Francesco, +, , © . .| Osp. Firenze | 25. 6.28 | 25, 6,25 
tania) 


48 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


@ 
_s 
= 

[re 
id 

(7 

° 

i 

= 

-— 
A 


a 


= 


a 


e 


a 


= 


LUOGO 


DI NASCITA 


| Napoli . . . 


Sassari... 


Bari . 


Paupisi (Be- 
nevento) 


Noto (Sira- 
cusa) 

Forino (A- 
vellino) 

Tortorella 


(Salerno) 


Sassuolo 
(Modena) 


Roma .... 


27.11.98 


8,1.900 


12. 3,98 


21. 7.99 


Cantano] 25. 4.99 


(Benevento) 


Grumo Ap- 
pula (Bari) 


6. 4.98 


Riposto | $.10.900 


(Catania) 


Messina , , 


| 


Farnese 
| (Viterbo) 


| 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 176 al n. 189 


Caliendo Michele, =, &, 69719, | Osp. Bologna 


V, * i (A. M.) 

Bua Giuseppe, &: .:. . ... 3 genio (se. 
all uff.) 

Vimereati Luigi, &. . . . . . | 28art.div.fant. 


Dir. San. Tori- 
no (capo sez. 
| disipf.) 


Bianeo Giov. Battista, ‘&, ©, 
#9, ©, , è 


Cultrera Francesco, +, , &@°!, | Libia 
(8) 


Santucci Giuseppe, +, #9, ©, 
* 


Osp. Napoli 
(ass. mil. clin. 


chir.) 
Taneredi Urbano, *,O, ©, », | 39 fant. (se.all. 
du 917-]8 uff.) 
Grilli Mario, è ....... 2 art. div. fant. 
Bolla Luigi, @, &975, ® Inf. pres. Anzio 
(campo elim. 
san.) 
Matarazzo Serafino, +, &, @&*" | Disp. Min. Fi- 
4 ®© nanze 


Dir. San. Bari 
(igienistn) 


Ciecimarra (Gaetano, «<&, , 
@NT-18, ® 


Vasta Giuseppe, #*, &,®. . . | Disp. Min. Pi- 


nanze 


11. 2.98 | Calì Domenico, «#, se 9819, © | Africa Orien- 
tale 
6. 3.97 | Briganti Antonio, :, 4, D, @ | Osp. Bari 


Ì 


9016-17-18, ®, n) 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25.635 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 628 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25, 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6,25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
26. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25, 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25, 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 


Stato civile 


LUOGO 


Di NASCITA 


Paolisi (Be- 
nevento) 


Napoli ... 


Molfetta 
(Bari) 


Napoli . .. 


Sciacca (A- 
grigento) 


Agira (Ca- 
tania) 


Napoli ... 


Molazzana 


(Massa) 


Nicosia (Ca- 


tania) 


Palermo , . 


Cazzano di 


Tramigna 


(Verona) 


Petronà 
(Catanzaro) 


(segue) PRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI 


Data 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 


4 DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n. 190 al n, 196 


23. 6.97 | Bifano Augus'o, «, «, è", | Min. Guerra 
(0) 


24. 9.99 | Bava Arturo, . . ... e. +| 13 fant. (se. 
all. sottuft.) 


26.6.900 | Fontana Nicolò, «&, ® . . . .|80 fant. 


1, 1.98 | Di Casola Giuseppe, =, «©, &, | Africa Orien- 
GB, sè dla (O) tale 


1. 1.98 | Maglienti Francesco, #, », © ara Orien- 
tale 


25.4.900 | Colombrita Filippo, &, &. . . | Osp. Firenze 


7.2.900 | D'Alessandro Antimo, ::. . .| Libia 


CAPITANI MEDICI 


dal n. 1 al n. 5 


13.11,98 | Magnani Abele . . .....|Africa Orien- 


tale 
3.3.901 | Mastrojanni Decio, A . . . .|Osp. Firenze 
15.9.901 | Piazza Guido, #:. ...... Se. appl. san. 


mil, (ins. agg.) 


5.5.901 | Castelli Giambattista, &, L. D. | Africa Orien- 
in patologia e igiene coloniale | tale 


5.3.901 | Carpino Rodolfo, ® . . . . + 9 fant. 


49 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
25. 6.28 | 25, 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
5. 7.28 | 25. 6.25 
9. 7.28 | 25. 6.25 
16. 7.28 | 25. 6.25 
1. 1.29 | 25. 6.25 
1..1.29 | 25. 6.25 
9, 7.29 | 9. 7.26 
2. 7.29 9. 7.26 
9, 7.29 9. 7.26 
9. 7.29 9 7.26 
9. 7.29 9. 7.26 


un 
(=. 


PA 


Stato civile 


(segue) CAPITANI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Bagheria 
(Palermo) 


35:13 VERA 


S. Stef. Qui. 
squina (A- 
grigento) 


Ragusa ($i- 
raeusa) 


Anzio (Ro- 
ma) 


Arpino (Fro 
sinone) 


Palermo . . 
Rizziconi 


(Reggio Ca- 
labria) 


Livorno . . 
Pollica (Sa- 
lerno) 


Giuliana 
(Palermo) 


Aleamo 
(Trapani) 


Palermo . . 


Palermo . . 


Castellama- 
re Golfo 
(Trapani) 


Data 
di 


nascita 


1.1.901 


13,11.900 


15.3.901 


17.9 901 


4,3.901 


21.2.901 


12.2.901 


5.10.900 


29.1.901 


11. 2.95 


7,12.901 


5.4.901 


6.1.902 


11.4.901 


19.9.901 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 6 al n. 20 


Caputo Biagio, © 


Tagliafierro Armando, », © . 


Aronica Ferdinando, ® . 


Blundo Luigi 


Filibeck Giuseppe, A . 
Panara Uarlo, ® > i... 


Zuretti Salvatore, ©, >, D. . 


Stagnitti Mrancesco, *, © . . 


Cei Filiberto, ® 


UU VR: PT Lt 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


Osp. Torino 
(ass. mil. clin. 
chir.) 


A friea Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 
Disp. Min. Ae- 


ronautica 


Osp. Roma 


Osp. Roma 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Serv. chim, 


mil. 


Galdi Floriano, +, #9!017-1%, © | Osp. Firenze 


Bella Vincenzo, WD... ... 
Gregorini Pietro, ®& . .... 
Ingria Lorenzo, & 


Tomaselli Antonino, *, ®© . . 


Colomba Nicolò, & 


Osp. Padova 
30 art. div 
fant. 

10 bers 


Dir.San, Sicilia 


(capo sezione 
disìinf.) 


Africa Orien- 
tale 


. 7.29 


. 7.29 


9. 7.29 


9. 7.29 


. 7.29 | 9.726 


+7.29 | 9.7.6 
7.29 | 9.7.6 
7.29 | 9. 7.26 


9. 7.29 | 9.7.6 


Stato civile 


G 


in 


LUOGO 


DI NASCITA 


Trani(Bari) 


Lereara(Pa- 
lermo) 


Palermo . . 


Viggiano 
(Potenza) 


Gaiazzo(Na- 
poli) 
Laurito (Sa- 


lerno) 


Pozzuoli 
(Napoli) 


San Giovan- 
ni a Piro 
(Salerno) 


Apice (lie- 
nevento) 


Castiglione 
di Garfa- 
guana(Mas- 
SA) 


Spinazzola 
(Bari) 


Sassari . . . 


Salvitelle 
(Salerno) 


Torino . .. 


Saviano 
(Napoli) 


(segue) CAPITANI MEDICI 
ANZIANITÀ 
Data 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
Î - DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
| 
dal n. 21 al n. 35 
9. 9.99 | Papagno Michele . ..... Osp. Roma 9. 7.29 | 9. 7.26 
7.10.901 | Battaglia Michele, Osp. Udine 9. 7.29 | 9. 7.26 
8.10,99 | Mangione C@iuseppe, &, &, 1,|5 fant. 9. 7.29 | 9. 7.26 
I-18, () 
8.11.98 | Di Rago Prospero, «è, *** ©|9 art. corpo] 9. 7.29| 9. 7.26 
\ arm. (se. all. 
utt.) 
11. 9.99 | Annarumma £rmanno, sè ®!*, | Africa Orien-| 9. 7.29 | 9, 7.26 
a tale 
1.6.901 | Panzuto Hilippo, :7, ©, @,® . | Africa Orien-| 9. 7.29 | 9. 7.26 
tale 
7. 2.99 | Mirabella Claudio, ©, 4,0. .|Osp. Padova] 9. 7.29| 9. 7.26 
16.1.900 | Crocco Giuseppe. . . . . . «| Africa Orien-| 9. 7.29 | 9. 7.26 
tale 
22. 3.99 | Paragona Pietro, =, se 9-15, | Afriea Orien-| 9. 7.29 | 9. 7.26 
si ® tale 
20.12.97 | Morganti Paolo, &, a. & ®!7-!5, | Africa Orien-| 9. 7.29 | 9, 7.26 
*, tale 
7.6.900 | Calogero Vito, «©, ©, +, ®&, 4 | Osp. Bari 1. 130 | 9, 7.26 
8.2.901 | Idini Francesco, *. . . . .. 45 fant. 1. 1.380 | 9. 7.26 
23. 2.95 | Imbrenda Matteo, +, @, s "| Disp. Min. Fi-| 1. 1.30 | 9. 7.26 
1-18, @ nanze 
21.10.99 | De Alessi Fvasio, &. . .. .|llart.div.fant.| 1. 1.30| 9. 7.26 
3.1.900 | Montone Arturo. . ..... Disp. Min. Fi-| 1.1.30| 9, 7.26 


nanze 


Stato civile 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


Ramacean 
(Catania) 


Gela (Calta- 
nissettn) 
Baceino(Sa- 


lerno) 


Centuripe 
(Euna) 


Viagrande 
(Catania) 


Paternò 
(Catania) 


Messina . . 


Roma, . .. 


Sora (Frosi- 
none) 


Napoli . .. 
Bergamo , . 


Vittoria 
(Ragusa) 


Monte S. Sa- 
vino (Arez- 
zo) 


| Torre An- 
nunziata 
(Napoli) 


7.7.900 


19. 5.98 


24.1.900 


16. 2.97 


9.10.900 


4.8 900 


5.1.900 


22. 8.93 


11.11.99 


5.9.900 


21.11.89 


30.11.95 


16. 2.93 


2.10.98 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 86 al n, 49 


Fisichella Giambattista, @, », 
a. seT-28 


Milana Gaetano, +, , © 7, 
©, 0° 


De Lucia Raffaele, ® . . . . 


POSIZIONE 


Osp. Messina 


Osp. Napoli 
(ass. mil. ist. 
igiene) 


Inf, pres. Al- 
benga 


Drago (lalogero, +, O, O; ®, | 27 fant. 


GO, 


Nicolosi Antonio. . . . .. . 


Osp. Udine 


Chiara Giuseppe, +, & . . . .|Se, appl. san. 


Campagna Gaspare, &, ® . . 


Pedroli Giuseppe, ::, «. st "9 
10-17-18, @, / 


Bruni Bruno, =#, ©”, ©. . 


Ciampolillo Pasquale, ©. . . 


Rodri ez Feliciano, si, O; (ON » 
sé sì *16-19-18-19, 9, ®©, ® DA) 


Carfi Antonio, &, O, *, ®, 9! 


Faenzi Aldo, «=, «, 2-, & 9-18 


Manzo Giovanni. . ..... 


mil. (ins. agg.) 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Roma 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


4 bera. 
Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Disp. Min. Ae- 
ronautica 


Africa Orien- 
tale 


2 art, contr. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.30 | 9. 7.26 
1. 1.30) 9. 7.26 


I. 


L 


1. 


. 1.80 


.130 


. 1.80 


». 1.80 


+. 1.30 


| 

| 
1.30 
1,30 
1.30 
1.30 

| 

| 

| 


1.30 


1.30 | 


9. 7.26 


9, 7.26 


9. 7.26 


Stato civile 


e 


LUOGO 


DI NASCITA 


Piana dei 
Greci (Pa- 
lermo) 


Muro Luea- 
no (Poten- 
za) 


Nicastro 
(Catanzaro) 


Spaccafor- 
no (Ragusa) 


Salemi(Tra- 
pani) 


San Cataldo 
(Caltanis- 
setta) 


Canicattì 
(Agrigento) 


Griea(Tren- 
t0) 


Ripacandi- 
da (Poten- 
za) 


Tusa (Mes- 
sina) 


Licata (A- 
grigento) 


Nocera In- 
feriore (Sa- 
lerno) 


Ariano di 
Puglia (A- 
vellino) 


25. 7.99 


19,10.900 


9.12.901 


4. 9.99 


4,7.901 


9.9.901 


13.10.900 


12.8.901 


21. 7.98 


23,9.901 


18.4.901 


(seque) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 50 al n. 62 


Offie.autom. R, 
E. Bologna 


Cuccia Francesco, +, 3°, © 


Mennonna Gerardo, 5, *. L. D. | Africa Orien- 


in batteriologia ‘è immuno- | tale 
logia 
Santoro Nicolino, D. .... Leg. terr. CC. 


RR. Firenze 


Se, appl. san. 


Floridia Francesco, 5, *, ®, 
mil, (ins. agg.) 


2%, @ 


Calìa Stefano. è, ©, &, © . .| Africa Orien- 


talo 
MAL GEORE: 4 ma è Nizza cav. 
Granata Salvatore. . .... Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Tanzer Francesco 


Musto Michele. ....... Osp. Napoli 


(A. M.) 


Di Maggio Francesco, ©, * .|Osp. Palermo 


Bonelli Arturo, #, ©, ©" | Disp. Min. 
® Africa Italiana 


Borzelli Giovanni, &, © . . .|84 fant. 


Africa Orien- 
tale 


Iannarone Generoso, & 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.30 9. 6.27 
9. 6.30 9. 6.27 
9. 6.30 | 9, 6,27 
9. 6.30 | 9. 6.27 
9. 6.30 | 9. 6.27 
9. 6.30 | 9. 6.27 
9. 6.30 9. 6.27 
9. 6.30 | 9, 6.27 
9. 6.30 9. 6.27 
9. 6.30 | 9, 6.27 
9. 6.30 9. 6.27 
9. 6.30 | 9. 6.27 
9. 6.30 9. 6.27 


un 
a 


(segue) CAPITANI MEDICI 


ha ANZIANITÀ 
* Data 
= LUOGO CASATO E NOME 
ci di POSIZIONE mei) i 
È | DINASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
3 nascita _ 
grado servizio 
dal n, 63 al n. 76 
a |Pietramon- | 27.9.900 | Torella Giovanni, &. . ...| Africa Orien-| 9. 6.30 9. 6.27 
temassimo tale 
(Foggia) 
e |Angri (Sa-| 21.2.901 | De Vivo Giulio, è, ®?, +, © | Africa Orien-| 9. 6.30 4. 6.2 
lerno) limiti tale 
a |S. Bartolo-| 7.4.900 | Campanella Arrigo, *, © . .| Africa Orien-| 9. 6.30 | 9. 6.27 
meo in Gal- tale 
do (Bene- 
vento) 
e | Manfredo-| 27.6.901 | Garzia Lorenzo, @-. . . ... Africa Orien-| 10. 6.30 | 9. 6.27 
nia (Fog- tale 
gia) 
a |Regalbuto| 8.3.900 | C..stana Vincenzo, ®. . . . . $$ fant 16. 6.30 | 9. 6.27 
(Enna) 
a |Leonforte| 8.7.900 | Laneri Gioracchino, ». 22 art.div. fant.| 16. 9.580 | 9. 6.27 
(Enna) 
e | Bisacquino | 6.1.900 | Marino Salratore, &, . . .|Afriea Orien-| 1. 4.831 9. 7.26 
(Palermo) vnle 
c|Caivano]| 19.10.97 | D'Ambrosio Alessandro, A. .|2 bers. 16.12.31 9. 7.26 
(Napoli) 
a |Cefalù (Pa-| 2. 2.98 | Privitera Benedetto . Libia 16.12.31 | 9. 7.26 
lermo) 
a | Riccia (Cam-| 28. 8.98 | Mascia Giuseppe, #, ®©, & 8? | XXC A. Libia | 29.1281 | 9. 7.26 
pobasso) 18, ® 
c | Bisaequino| 3. 1.99 | Spatafora Giuseppe, +, & Africa Orien-| 29.12,31 | 9. 6.27 
(Palermo) tale 
e | Sassari .. .| 24. 6.88 | 4 Franchini Giovanni, &,C, @;, | Disp. Min. Ae-| 26. 6.32 | 14. 8.233 
63U5-16-17-18, j,928-29:90, ©, dk? ronautica | 
| 
a | Leonforte) 10.7.903 | Venturi Vittorio Emanuele, &, | Osp. Milano] 16. 782 | 9. 6.27 
(Enna) % 
| | 
e | Cheren(Eri- | 20, 1.96 | Nastasi Antonino, U#, &, © . | Libia 16. 7.32 | 6. 5.28 


treu) 


(segue) CAPITANI MEDICI 55 
© è ANZIANITÀ 
tai LUOGO n CASATO E NOME 
è di POSIZIONE 
È | DI NASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
+ nascita tè 
grado servizio 
dal n. 77 al n. 91 
e |Pisa.....| 13, 2.98 | Sottini Gioranni, &, +, #, D Africa Orien-| 12. 8.32 | 6. 5.28 
& 915-16-17-18 tale 
e|Pescara) 27.1.901 | Figlioli Benedetto, * Africa Orien-| 12, 8.32 | 9. 6.27 
(Chieti) tale 
a | Davoli (Ca-| 22. 7.93 | Procopio Bellarmino, #,#, O; |10 fant. 2.11.92 | 6. 5.28 
tanzaro) ®, ® 938, *, (3%) 9S-1617-18, (O) 
al|Partinico| 1. 4.97 | Marchese Agostino, :*,%,O;%, | Africa Orien-| 3.11.82 | 6. 5.28 
(Palermo) ®, DU tale 
a |Matera.. | 15. 2.92 | Paladino Paolo, *, ©, , &® 6 genio (ass.| 28.11.32 | 6. 5.28 
| 17-18, O i mil.elin, chir. 
| R.U. Bologna) 
| 
a |Gangi (Pa-| 30. 3.93 | Purpura Giovanni, #, ©, #°, & | Distr. mil. Pisa | 7.12.32 | 6. 5.28 
lermo) | VESTI: (ass. mil, elin. 
| med.) 
e | Gangi (Pa-|28.10.900| Balsamelli Filippo, * . . Aspett. inferm.| 1,1.33 | 9. 6.27 
lermo) 
e | Palermo . .| 12. 9.97 | Pernice Vincenzo, #, , A, ©" | Leg. terr. CC, | 16, 2.338 | 6. 5.28 
| 13,0, RR. Palermo 
e | Petralia So- | 14. 8.98 Lio ia e, , &, se! | Africa Orien-| 6. 3.33 | 6. 5.28 
prana (Pa- tale 
lermo) i 
Boiano) 2. 3.91 Colacci Francesco, &, ©, ®, |3 art. alp, 15. 4.33 | 6. 5.28 
(Campo- II) 
basso) 
a | TorreS.Su-| 4. 7.95 | Proto Antonio, &:, ©, ®, © ®!* | Disp. Min. Ae-| 15. 4.33 | 6. 5.28 
sanna (Lee- WAITIE. @ ronautica 
ce) 
Sperlonga| 1. 2.98 | Ziechieri Leone, , &, ©%79, | Osp. Livorno | 7. 5.33 | 6. 5.28 
(Roma) ® (A. M.) 
Thiesi (Sas-| 19, 9.95 Serra Giuseppe, :, &, & 10-19 | Sery.chim, mil. | 16. 5.33 | 6. 5.28 
sari) 5 
Caltanissetta, 12. 7.96 | Gentili Spinola Alessandro, 5, | Africa Orien-| 24, 5.33 | 6. 5.28 
CA 4, & 96-17-18, ® tale 
Pietrabbon-| 19, 6.98 | Vassolo Antonio, #, +, ©, @ | Africa Orien-| 10, 7.33 | 6. 5.28 
dante (Cam- 918, ® tale 


pobasso) 


56 (segue) CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 


Data 


Stato civile 


LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE ; 
DI NASCITA . DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 92 al n. 105 

a |S.Valentino| 11. 4.98 | Vastola Mario, &, ©, A, se ®"* | 10 genio 10. 7.33 | 6 5.28 

Torio (Sa- 16-17-18-19-20, ® 

lerno) 


e |Calabritto]| 7.4.900 | Megaro Michele, 0 . ....|Africa Orien-| 30. 7.83 | 6. 5.28 
(Avellino) vale 


c | Misilmeri| 2.12.99 | Baudo Antonio, è, ©, . . .|Osp. Palermo | 15. 8.33 | 6.528 


(Palermo) (A.M) 
a S. Miniato| 29. 5.97 | Pellicini Ferrante, :&, &,©, & | 83 fant, 16. 8.33 | 6. 5.28 
(Firenze) sO 


v |Civitavee-| 21.11.92 | Borghi Leonida, +, ,@, 3, © | Africa Orien-| 24. 8.83 | 6. 5.28 
chia (Roma) 918118, ©, 7 tale 


a |Carinola]| 23, 6.96 | Gentile Vitangelo, +, , & "9 | Sez. spolett.| 24, 8.83 | 6. 5.28 


(Napoli) E, ®, # R.E. orre 
Aununziata 
a | Bellosguar- 8.1.900 | Marmo Achille, A... ... Aspett. inferm.| 16. 9.33 | 28. 3,29 
do (Salerno) 


© Castione) 101.902 | Lorenzini Giuseppe, +, ®,% .| Africa Orien-| 26. 9.33 | 28. 3.29 


Veronese tale 
(Verona) 
© (Amantea) 21.2.9038 | Florio Ugo, ©, &,0..... Inf. pres, Anzio. 4,11.33 | 28. 3.29 
(Cosenza) (campo elim. 
san.) 
© | Roma.... 20.9.902 | Mariotti-Bianchi Guglielmo, è | Disp. Min. Ae- 8.11.33 | 28. 3.29 
ronautica 
e | Cagliari ..| 238.902 | Leo Giuseppe, ...... Disp. Min. Ae | 24.11.33 | 28. 3.29 
ronautica 
c|Pieve di 14.7.901 | Taddia Leo, &,t&...... Africa Orien- 16.12.33 | 28. 3.29 
Cento (Bo- | tale 
logna) 


e Sassari. .,13,11.903| Masala Piras Mario, ® . . .| Inf, pres. Anzio | 31.12.83 28. 3.29 
(campo elim. 
san.) 


28.8.9038 | Negri Pietro, ®@....... Africa Orien-| 1,134 28. 3.29 
| tale | 


| 


a |Parma.,,. 


(seque) CAPITANI MEDICI 57 


© da ANZIANITÀ 
z LUOGO dl CASATO E NOME — - 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA | ascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
e grado servizio 
dal n. 106 al n. 119 
a | Melito di| 10.2.902 | Cozzolino Federico, ® . . . . | Libia 1. 1.94 | 28. 8.29 
Napoli (Na- 
poli) 
c | Valguarne- | 8.3.901 | Lo Monaco Croce Tommaso, :, | Disp. Min. Ae-| 1, 1.34 , 28. 3.29 
ra (Enna) P.pgli DI ronautica 
a |Vittoria]| 12.7.901 | La Magna Giuseppe . . . . . Africa Orien-| 1, 1,34 | 28, 3.29 
(Ragusa) tale 
a Catania. ..| 11.901 | Squillaci Giuseppe, © . . . .| Disp. Min. Ae-| 1. 1.34 | 28, 3.29 
ronautica 
ce | Villafranea | 13.9.902 | Arcabasso Giuseppe, ®. . . . | Africa Orien-| 1,1.84 | 28. 3.29 
| Sicula (A- tale 
grigento) 


e Monte Ma-| 15.5.9038 | Marigliano Giovanni, *, 0 .|08p. Messina| 1, 1.34 | 28. 3.29 


rano (A- (A. M.) 
| vellino) 
a Campi Bi-| 10.8.901 | Tarducei Mario, ® . . ... Libia 1. 1,34 | 28. 3.29 
senzio (Fi- 
renze) 
a | Trapani ..|18.11.908| Cernigliaro Michele, &, ® . . 185 fant 1. 1,34 | 28. 3.29 
a | Noeara (Co-| 8£.3.902 | Areuri Nicola, ®...... Africa Orien 1. 1.34 | 28. 3.29 
| Senza) tale 


ce | Baronissi| 9.1.901 | Alemagna Nicola, &,g . . .| Africa Orien-) 1, 2.84 | 28, 3.29 


(Salerno) tale 
I 
c | S. Marco dei | 2.1.903 Assini Giuseppe, ® . . ... Africa Orien-| 20. 2.34 | 28. 3.29 
Cavoti ( Be- tale 
| nevento) 
a | Petronà | 10.2.902 | Scalzi Carmine, ®@...... Osp.Catanzaro | 11. 4.34 | 28. 3.29 
(Catanzaro) 
| 
a gerani Sicu-|14.10.901| Paruta Giovanni . . . ... Afriea Orien-| 11. 4.34 | 28. 3.29 
lo(Palermo) | tale 


a |Chieti..,.|12.1,900 | Zambra Ettore, ®©... ... Aspett. inferm.| 11, 4.34 | 28, 3.29 


58 (segue) CAPITANI MEDICI 


Si Data 
ta LUOGO CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
È | DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE 
& nascita 
dal n. 120 al n. 134 
A | Vizzini (Ca-| 3.12.902 | Curiale Vito, 0. ...... 78 fant. 
tania) 
è | Altamura] 17.5.901 | Lucente Pasquale . . .... 48 fant. 
(Bari) 
© | Ponte Val-| 2.1.901 | Giuliani Aleandro, ® . .. .|Africa Orien- 
tellina (Son- tale 
drio) 
a | Galatina] 22.3.901 | Lagna Donato, ®&...... Africa Orien- 
(Lecce) tale 
€ | S. Martino | 18.4.902 | Colozza Giovanni, ®. . . . . Africa Orien- 
in Pensilis tale 
(Campo- 
basso) 
© | Mantova. .| 6.11.905 | Accardi Antonio, *, © . . . . | Osp. Firenze 
a | Milazzo | 81.5.902 | Impallomeni /tosario, *, ©. . | Osp. Roma(ass. 
(Messina) mil. elin. med.) 
e | Napoli. ..| 24.5.904 | Carerj Leonardo. . ..... Osp. Milano 
(ass. mil. clin, 
ehir.) 
e |Ceva (Cu-| 9.8.903 | Francia Adolfo, ®. . .... Africa Orien- 
neo) tale 
e |S. Gregorio | 13.9.9083 | Bonelli Michele, ®© ..... 3 gran. 
di Ippana 
(Catanzaro) 
ec | Viggiano | 14.1.904 | De Lorenzo Leonardo, ® . .|66 fant. 
(Potenza) 
e | Trani(Bari)| 27.8.905 | Larovere Giuseppe . . . .. Osp. Palermo 
a | Bucchianico] 3.9.905 | D’Attilio Evandro. . . . . . 8 art. corpo 
(Chieti) arm. 
a | Napoli ...| 19.1.907 | Barile Tommaso. . . .... Libia 
e Nic -. | 77.906 | Ferrajoli Ferruccio, B . . . .| Sc. appl. san. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
11. 4.34 | 28, 3.29 
11. 4.34 | 28, 3.29 
11. 4.34 | 28,329 
12. 6,34 | 28. 3.29 
15.11.34 | 31. 1.30 
9.12.34 | S1. 1.90 
9.12.34 | 31. 1.30 
15.12.34 | 15.12.30 
1. 7.35 | 81, 1,30 
l.-7.85 | 381.1.30 
1. 7.35 | 15.12.30 
1. 7.35 | 15.12.30 
29.10.35 | 29.10.81 
29.10.35 | 29.10.31 
29.10.35 | 29.10,31 


Stato civile 


a 


D 


(c) 


2 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPA'‘3NE 


Data 
LUOGO 
di 

DI NASCITA 5 

nascità 
S. Maria C.| 14.3.907 
V.(Napoli) 
Sapri (Sa-| 26.9.906 
lerno) 
Calabritto | 20.7.905 
(Avellino) 


Messina . | 24 5.904 


Nola(Napo- 


15.2.9083 
li) 
Cassano | 11.2,902 
Murge (Ba 
ri) 
Benevento | 25,3.900 


Lyskovo| 15.1.904 
(Warsavia) | 


Normanni 
(Brindisi) 
Sassari. ..| 9,3.901 
Lecce. ...| 4.7.901 
Cassino | 12.8.902 
(Frosinone) 
| Mondrago- | 81.900 


| ne (Napoli) 
‘Agira (Enna) 26,5.902 


S. Giovanni | 2.1.901 
Incarieo 


| (Frosinone) 


dal n, 185 al n. 149 


Santillo Tommaso 
Vito 


Cummarano 


De Chiara Fedele 


Pellegrino Francesco. . . 


Testa "90, X,%. 


Sisto Eugenio, », ® . . 


Parrella Achille, &#,/ . + 


Cytron Lazzaro, & . . . 


San Vito |29,10.902] Leo Giacomo, è. . 


Figari Alberto, 4 


Gemma Salvatore . . . 


Vertechy Giovanni, 1, . . 


Palminiello Pasquale, ® . 


Cieri Vincenzo, ® . . 


Pansera Uttavio 


(segue) CAPITANI MEDICI 


vie, ell 4. 


bi ed 


è' “pia 


59 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
2 gran 29.10.85 | 29.10.81 
Africa Orien-| 29.10.35 | 29.10 81 
tale 
92 fant. 1 1.36 | 29.10.31 
Min. Guerra 1. 1.86 | 29.10,31 
Osp. Napoli 28. 3.36 | 28, 3.29 
Africa Orien-| 28. 3.36 | 28, 3.29 
tale 
Disp. Min Ae-| 28. 3.36 | 28. 3.29 
ronautica 
43 fant. 28. 3.36 | 28. 329 
Osp. Palermo | 28. 3.36 | 28 3.29 
(ass. mil, elin. 
chir.) 
Disp. Min. Ae-| 28. 3.36 | 28. 3.29 
ronautica 
Disp. Min. Fi | 28. 3,36 | 28. 3 29 
nanze 
Africa Orien-| 28. 3.36 | 28. 3,29 
tale 
Osp. Milano 28. 3.36 | 28, 329 
Sc. all. uff. Brà | 28. 3.36 | 28. 3.29 
46 fant. 28. 3.36 | 28, 3.29 


$ 


| 


Stato civile 


» 


o 


LUOGO 


DI NASCITA 


Bova (Reg- 
gio C). 


Serdiana 
(Cagliari) 


Cassano 
Murge (Ba- 


ri) 


Luras (Sas- 
sari) 


Napoli .. 


Palermo .. 


Palermo . . 


Gallipoli 
(Lecce) 


Tropea (Ca- 
tauzaro) 


Chieti... . 


Alatri (Fro- 
sinone) 


Pietravaira- 


no (Napoli) 


di 


nascita 


8.6.903 


8.4.901 


31.8.902 


13.12.905 


12.7.905 


15.3.905 


20.1.905 


1.1.905 


234.906 


15.1.907 


22.5.901 


9.11,906 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 150 al n, 162 


Foti Giovanni, Lv... ..., 


Masala Mario. ....... 


Lascaro Alfredo, VD ..... 


Pala Michelino, A, ©, . 


Del Pereio Silvio. . . ... 


Seaduto Pasquale, ® 


Giudice Ferdinando, ® 


Franieh Emilio. . ..... 


Cutuli Francesco . . .... 


Mandò Alfredo ....... 


Tagliaferri Enrico . . ... 


ladevaia /rancesco . . .. . 


Due:iMeolEmeo: iii a o 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


Scuola centr. 
fant. 


Osp. Bari 


Africa Orien- 
tale 


Libia 


Libia 


Libia 


Africa Orien- 


tale 


1 genio 


14 fant. 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Roma 


Disp. Min, Ae- 
ronautica 


28. 3.36 


28. 3.36 


1 7.36 


1.11.36 


31.12.36 


31.12.36 


31.12.36 


31.12.36 


31.12.36 


31. 1.87 


ANZIANITÀ 


di 


servizio 


28, 3.29 


15.12.30 


15.12.30 


29.10.31 


29.10.31 


29.10.31 


22. 7.32 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


S. Teresa di 
Riva (Mes- 
sina) 


Gioia del 
Colle (Bari) 


Roma. ... 


Pastena 
(Frosinone) 


Pietra perto- 
sa(Potenza) 


Castiglion 
Fiorentino 
(Arezzo) 


Rutino (Sa- 
lerno) 


elisir 


Calvi (Na. 
poli) 


Cannitello 
(Reggio C.) 


Altamura 
(Bari) 


Roma. ... 


Secondiglia- 
no (Napoli) 


(segue) CAPITANI MEDICI 6l 


Data 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di 


di 


servizio 


dal n. 163 al n. 175 


8.2.904 | Zaffiro Edoardo, ®. . .... Osp. Firenze | 31. 1.37 | 81. 1.30 
4.2.902 | Labellarte Orazio, © ® . . . | Libia 31. 1.387 | 31, 1,30 
28.7.9038 | Romano Camillo, ®. . ... 30 fant. 31. 1,87 | 31. 1.30 
11.8.9038 er ia Domenico, *,|18art.div.fant.| 31, 1.87 | 81. 1.30 
25.9.902 | Lapenta Innocenzo, ® . . . . Renna Orien-| 31, 1.37 | 81. 1,30 
28.1.9083 | Oliverio Alvise, &,0 9 . .|Libia 31. 1.37 | 31. 1.30 
6.3.908 | Longo Giuseppe, ®© . . . .. A nta Orien-| 31. 1.37 | 31. 1,30 
1.6.905 | Mennillo Francesco, © Lane. di Aosta | 31, 1.37 | 31, 1.30 
16.8.9083 | Izzo Arduino, ® ....... 41 fant. 31. 1.87 | 31. 1.30 
22.4.9083 | Cassone Antonio . ..... 10 ig 3], 1,87 | 81, 1.30 
. Messina 
10.7.902 | Preite Mario, #, &, ©. . . .|3 fant. carr. 81, 1.87 | 31. 1.30 
11,2.900 | Aleandri Giacomo, & . i Orien- | 31, 1,87 | 81. 1.30 
3.2.903 | Gomez De Ayala Augusto, ®. |86 fant. 31, 1,87 | 31. 1.30 


È 


Stato civile 


(segue) CAPITANI MPDICI 


Data 
LUOCO 
di 
DI NASCITA 3 
nascita 
Roma. ...| 22.1.902 
Frattamag- | 19.11.903 
giore (Nu 
poli) 
Roma ....| 1.6.901 
S. Stefano] 27.2.902 
d’Aspromon- 
te(ReggioC.) 
Marzano]|18.10 902 
d’Appio 
(Napoli) 
Canna (Co-| 1, 3.98 
senza) 


Castelbuono| 28.11.901 
(Palermo) 


Sessa Au-| 2.5.902 
runca (Na- 
poli) 
Massalu-| 8.11.901 
brense (Na- 
poli) 
Alcamo(Pa-| 27.6.901 
lermo) 
Sassari . ..| 28.2.904 
Tufo (Avel-| 6.1.902 
lino) 
Limbadij|20.10.904 
(Catanzaro) 
Ancona... | 18,3.902 
Torritto| 20.7.904 
(Bari) 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n. 176 al n. 190 
Moretti Giovanni, O. . . . .|26 fant. 


Giordano Giuseppe, ©. . . . | Osp. Trieste 


Rosi Vittorio, ®. . . . Libia 


Zoccali HFortunato Libia 


eleva + @ 


De Quattro Nicola, & . - . .lAfrica Orien- 


tale 


Tarsia Giuseppe Antonio, *, 
+, © v17-18, CO) 


Africa Orien- 
tale 


Mazzola Vincenzo, «+, 0° , | Africa Orien- 


tale 


Grella Arnesto, ® Libia 


De Gregorio Gaetano, x». . .| Africa Orien- 


tale 


Pasetti Ferdinando, . . . .| Africa Orien- 


tale 
Medas Mario, D....... 3 art. contr. 
Stisi Matteo, 09-32, . .., Africa Orien- 
tale 
Massara Gaetano, D. . . . . 1 art: arm. 
Zoppi Zelio, ® ....... Libia 
Mercurio Rocco, 0%... ,, Africa Orien- 


tale 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
81. 1.37 | 81 1.50 
31. 1.37 | 31.130 
31. 1.37 | 31, 1.30 
31. 1.37 | 31. 1.30 
31. 1.37 | 31. 1.30 
31. 1.37 | 81. 1.90 
31 1.37 | 31. 1.30 
81. 1.37 | 31. 130 
81, 1.37 | 31. 1.30 
31. 1.37 | 31, 1.30 
31. 1.87 | SL 1.90 
31. 1.37 | 31.190 
31. 1.37 | 31. 1.90 
81, 1.37 | 31. 1.30 
31. 1.37 | 31. 1.30 


= 


Ml 


fitato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


Data 
di 


nascita 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


ANZIANITÀ 
dell’ in- di 
carico servizio 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


Roma. ... 


Messina . . 


e Villa S. Giov. 


(e) 


(Reggio C.) 


Carinola 
(Napoli) 


Rapone(Po. 
tenza) 


Napoli... 


Cardinale 
(Catanzaro) 


Osimo (An- 
cona) 


Napoli .., 


Castiglion 
Fiorentino 
(Arezzo) 


Ramacen 
(Catania) | 


16.2.904 


254.904 


6.5.903 


8,8.905 


6.3.903 


31.4.9083 


14.7.904 


16.11.9038 


8.3.902 


22.11,901 


5.9.906 


dal n, 1 al n. 11 


Andolfato Mario, & Aspett. inferm. 


Ruggeri Tullio . ...... Libia 
Aragona Filippo, ® . .... Osp. Chieti 
Lino Francesco, ®. ..... 9 art. arm. 
Cristiani Michelangelo, ® 6 art. eorpo 


arm, 
Andreotti Oscar, ® . .... 23 art.div.fant. 
Cirillo Giovanni, D. .... 40 fant. 
Fedeli Alberto. | ....,.. Africa Orien- 

tale 
Berardinone Enrico, ® Libia 
Grifoni Oscar. ....... Africa Orien- 

tale 
Santagati Francesco . . . .. 3 bers. 


10.12.34 


17, 8,95 


4.11.35 


31.12.35 


31.12.35 


31.12.35 


1, 1.36 


1. 1.36 


31, 1,30 


15.12.30 


15.12.30 


15.12.30 


15.12.30 


15.12.30 


15.12.30 


15.12.30 


15.12,30 


15.12.30 


15.12.30 


(segue) 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


| 
| 


c | Firenze. . . 


ce | Sora (Frogi- 
none) 


a | Bovalino 
(Reggio C.) 


e | Frignano 
(Caserta) 


a |\MontoroSup. 
(Avellino) 


e | Castiglione 
(Catania) 


c |Apico (Be- 
nevento) 


e | Messina .. 


a | Palermo . , 
e | Lascari(Pa- 
lermo) 


c | Pesaro . .. 


e | Sturno (A- 
vellino) 


c|Centallo 
(Cuneo) 


e |S. Prisco 
(Napoli) 


e |Trivigno 
(Potenza) 


a |Catania... 


di 


nascita 


11.6.904 


29.5.903 


1.5.903 


14,2.904 


18.4.903 


3.6.903 


25.7.904 


14.1.9038 


21.3.906 


15.7.902 


16.9.9038 


29.5.906 


4.6.904 


27.3.904 


28.6.906 


24.4,905 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 12 al n. 27 


Ricci Emanuele,®. . . . .. 


Lauri Giulio, È. |. 


Chinè Mario, 0. ...... 


Cassandra Luigi 


Parrella Tullio, ®. . .... 
Reggio Michele. ...... 


De Lipsis Fortunato. . . . . 


Gasparro Umberto 


Palleroni Dino. ...... 


Napolitani Enrico. . . . . . 


Giusti Aldo. ...... 


Piserchia Natale 


Bottasso Giulio. . ..... 


Di Monaco Michele . . ... 


Passarella Fabrizio, /. . .. 


Calabrò Salvatore. . . . .. 


POSIZIONE 


11 genio 


34 fant. 


26art.div. fant. 


18 fant. 


Libia 


Libia 


Leg. terr. CC. 


RR. Lazio 


Africa Orien- 
tale 


Afriea Orien- 
tale 


6 art. arm. 


Uff. aut. san. 
Egeo (capo 
rep. disinf.) 


Libia 


Libia 


Min. Guerra 
(lab. microb.) 


ANZIANITÀ 
dell’ in- di 
carico servizio 
1. 7.36 | 15.12,30 
1. 7.36 | 15.12,30 
12. 8.36 | 15.12.30 
1. 9.36 | 16.12.30 
1.11.36 | 15.12.30 
1.11.86 | 15.12.30 
31.12.36 | 15.12.30 

81.12.36 | 15.12.30 
31.12.36 | 15.12.30 
81.12.36 | 15.12.90 
31.12.36 | 29.10.81 
81.12.36 | 29.10.31 
81.12.86 | 29.10.51 
31.12.36 | 29.10.31 
81.12.36 | 29.10.31 
31.12.36 | 29.10.31 


LU 


i|mxa: 


£ 


| 


13 Fri 
(Mec 


t Roma 
t liernì; 
poba 


t Deg 
Vona 


‘ Miolz 
Nino 


‘Mar 
Tre 


Stato civile 


(segue) TENENTI 


MEDICI 


INCARICATI DEL 


GRADO DI CAPITANO 


K NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


O 


er 19 


Impallomeni Sebastiano . . . 


De Rogatis Antonio. . . 


Zecca Cosimi. ..... 


Di Martino ferdinando . . 


Data 
LUOGO CASATO 
di 
DI NASCITA 
nascita 
dal n, 28 al n, 44 
:S. Fratello| 1,2.905 | Prestileo Vincenzo 
(Messina) 
Roma... .|8.12.905 | Augusti Mario, @ 
Isernia(Cam-| 25.4.904 | Buccigrossi Nicola 
pobasso) 
Dego (Sa- | 21.8.905 | Pepe Giuseppe 
vona) 
Sciolze (To- | 10.7.905 | Lupo Guido 
rino) 
Marsala | 6,9.906 |} Farina Antonino 
(Trapani) 
Paternò| 198.904 | 
(Catania) 
Caposele 1.1.904 
(Avellino) 
Palermo . .| 20.9.905 | Montaina Guido 
Campi Salen-| 15,12.904 
tina (Lecce) 
Castellamare] 26.10.904 
di Stabia 
(Napoli) 
Napoli ...| 6.8.903 | Mirenghi Ugo 
Guardia Per-! 12.1.902 | Caporale Giuseppe 
ticara (Po- 
tenza) 
S. Martino | 23.4.905 | Gargia Giovanni 
di Agri (Po- 
tenza) 
Corato (Bari) 14.5.903 | Cannillo Cataldo 
Napoli ...|12,11,905| Trotta Enrico 
Terni (Pe-| 4.7,901 | Cancellotti Enrico 
rugia) 


DI da ini a 


è «e Le 


tig ea 


mi sar la e 


POSIZIONE 


Libia 


Com. truppe 
Zara 


Africa Orien- 
tale 


Tart.corp.arm. 
Libia 


Osp. Alessan- 
dria (A. M.) 


Osp. Messina 


44art.div, fant. 


8 art. arm. 


Osp. Bari 


A friea Orien- 
vale 


Africa Orien- 
tale 
11 art. corpo 
arm. 


Africa Orien- 
tale 


tale 


ANZIANITÀ 
dell’ in- di 
carico servizio 
31.12.36 | 29.10.81 
31.12.36 | 29,10,31 
31.12.36 | 29,10.31 
31.12.36 | 29.10.31 
31.12.36 | 29.10.31 
31.12.36 | 29.10,31 
31.12.36 | 29.10.31 
31.12.36 | 29.10.81 
31.12.36 | 29.10.81 
31.12.86 | 29.10.31 
1. 1.37 | 29.10.81 
1. 1.37 | 29.10.81 
1. 1.37 | 29.10.31 
1. 1.37 | 29.1081 
1, 1.37 | 29.10.31 
1. 1.37 | 29.10.31 
1. 1.87 | 29.10.81 


66 


Suto civile 


- 
03 


a 


le] 


a 


Uh) 


le] 


a 


© 


Uci 


\ 


(segue) 1ENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


| ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di | POSIZIONE mati 
DI NASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE | dell’ in- di 
nascita 
| carico servizio 
dal n. 45 al n. 62 
Sassari ...| 25.3.904 | Simola Mario. . ...... Disp. Min. Ae-| 1. 1.37 | 29.1031 
ronautica 
Roecalvecce | 16.9.905 | Burla Tito . . .....,. . 51 fant 1. 1.87 | 29.10.81 
(Viterbo) 
Avellino . .|30.10.906| Salsano Pietro . . . . ... 35 fant 1. 1.97 | 22,7.32 
S. Angelo) 217.906 | Zoilo Giuseppe . . . . . . + Afriea Orien-| 1. 1.37 | 22, 7,32 
Fasanella tale 
(Salerno) 
Bossolaseo | 1.7.906 | Cagnasso Giuseppe . . . . + Africa Orien-| 1. 1.37 | 22. 7.82 
(Cunco) tale 
Partanna] 25.3.907 | Di Giorgi Pietro . . . . . . Libia 1. 1.87 | 22, 7.382 
(Trapani) 
Ariccia (Ro-| 18,4.906 | Mazzoli Fernando. . . . . . Libia 1. 1.37 | 32. 7.82 
ma) 
Napoli . . .| 14.9.906 | Iascone Maglieri Giuseppe. . | Lane, Vittorio | 1. 1.37 | 22. 7.32 
Emanuele II 
Castelfoco-|31.10.905| Teoni Giulio . . ..... + Africa Orien-| 1. 1.87 | 22. 7.32 
gnano (A- tale 
rezzy) 
Roma. ...)17.1.905 | Angi Guglielmo. . . . . . + gti deg Orien | 1. 1,87 | 22. 7.82 
tale 
Firenze. ..| 243.904 | Liberi Federico. . . . . . . Afelea Orien-| 1, 1.37 | 22. 7.82 
tale 
Corleone] 25.7.905 | Ottaviano Fausto. . . . . . Africa Orien-| 1. 1.37 | 22. 732 
(Palermo) tale 
Bava (Reg-| 17.3.906 | Sirianni Carmelo . . .... ibi 
gio C.) 9 Libia 1, 13/7 | 22. 782 
Maddaloni| 6.4.906 | Rossi Bonifacio. . . . . . - Se.centr. genio | 20. 2,37 | 22, 7.82 
(Napoli) 
Cori(Roma)|15.11 905 | Pistilli Giulio. . |... ... Africa Orien-| 4. 4.37 | 22. 7.82 
tale 
Filadelfia |22.11.905) Dastoli Domenico. . . . . + Africa Orien-| 1. 5.37 | 22. 7.82 
(Catanzaro) tale 
Argusto | 30.1.906 ; Gori Giovanni . ...... 22 fant. 11, 6.37 | 22. 7.32 
(Catanzaro) 
Cittanova 214.905 | Cavaliere Gino. ...... Africa Orien-| 12. 6.37 | 22. 7.82 


(Reggio C.) 
| 


tale 


= DI 
i 


| 


Stato civile 


TENENTI MEDICI 


67 


LUOGO 


DI NASCITA 


Catania. . . 


Cefalù (Pa- 
lermo) 


Boscotrecase 
(Napoli) 


Messina. . . 


Gangi (Pa- 
lermo) 


Acuto (Fro- 
sinone) 


Calitri (A- 
vellino) 


Roma.... 


Ferentino 
(Frosinone) 


Canneto 
(Bari) 


Casalnuovo 
(Napoli) 


Palermo . . 


Sparanise 
(Napoli) 


Data 
di 


nascita 


16.10.95 


5.1.903 


1. 1.98 


174,904 


4.1.905 


2.10.906 


16.2.901 


20.1.906 


14.1,905 


30.9.905 


16.5.906 


21.6.906 


6.1.906 


—llÎ[uuurr_È—1—_—_Èr1_—T—__—_—_—_—_—_—r"FFrrrrn nu E I NE... ;;.;;é€..éé-Éllé°”WéééééééééWWWWééééééiééééééWWWWWW WWW _ m1_rrrr_._..cteceao;!)oÎ]eecee 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


TENENTI MEDICI 


dal n. 1 al n. 13 


Africa Orien- 
tale 


Bellia Francesco, #, ©, 17 
5,0, % 


Spinosa Giuseppe, © . . . . \79 fant. 


Federico Vincenzo, #, ©"!7-15, | Centro riforn. 


U 
sano 

Zagami Antonino . . . . . + Africa Orien- 
tale 

Salerno Alfonso. . . . ... Africa Orien- 
tale 

Anagni Mario, O... . Li. Africa Orien- 
tale 

Toglia. Gao... 0 +25. Aspett. inferm. 

Elivei Corio sas iii Libia 

De Andreis Giuseppe . 6 bers 

Modugno Francesco. . . . . Africa Orien- 
tale 

Iaccarino Giuseppe . . . .. 1 bers, 

Ribaudo Antonino . .... 21 art.div.mot 

Grande Pasquale . . .... Libin 


quadrup. Per- | 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
31. 1.30 | 81. 1.30 
1 31, 1.30 | 31. 1,30 
29.10.31 | 29.10.31 
22.71.32 | 22. 7.32 
22. 7.32 | 22. 7.32 
So: 1.021. 22 7892 
22.97.82 | 22, 7:32 
22. 7.392 | 22. 7.32 
22. 7.82 | 22. 7.82 
223. ‘7.82 | 22: 7.32 
22. 7.32 | 22. 7.32 
29. 7192: | 22; 7,32 
22, 7.32 | 22; 7.32 


ri 
Xx 


| 


Iseqgue) TENENTI MEDICI 


.UoGo 


DI NASCITA 


Stato civile | 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


nascita 
dal n. 14 al n. 26 
e | Napoli . . | 1,11.903 | Melillo Mario. . ...... 
e | Napoli ... 3.7.906 | Maresca Corrado . . . . . . 
a | Belvedere 28.9.9505 | Zambelli Antonio . . . . .. 
Ostrense 
(Anconu) 
e |S. Basilio 27.11.904| Maxia Cosimo. . ...... 
(Cagliari) | 
a| Comitini  4.1.905 | Terrana Salvatore . . . .. 
(Agrigento) 
c | Napoli... 23,1,907 | De Rensis Emilio. . . . . . 
| 
e | Napoli ... 28.11.907| Rebuffat Giulio. . . . . . + 
| 
c|Paganica 20.2.904 | Vicentini Antonio. . . . . . 
(Aquila) 
| 
e | Triggiano 1,1.904 | Lombardi Mario . . . . . . 
(Bari) 
a|Corleone'29,11,904| Crescimanno Bernardo . . . 
(Palermo) | 
€ | Soriano Ca-| 1,1.908 | Bartone Luigi . . . . ... 
labro (Ca- 
tanzaro) 
A | Gibellino | 1,1,908 | Savino Luigi. . ...... 
| (Trapani) 
® (lesi (Anco-| 17.5.907 | Alvisi Elmo ........ 


\ na) 


POSIZIONE 


di di 
grado servizio 
| 
| 
43 art, div. fant, | 22. 7.32 | 22. 7.32 
Piem. Reale| 22. 7.32 22. 7.32 
Cavall. 
9 bers, 22. 7.32 | 22. 732 
Osp. Cagliari | 22. 7.32 | 5 832 
69 faut 22. 7.32 | 22. 7.32 
4 alp, 22, 7.32 | 22. 7.32 
Africa Orien-| 22. 7.32 | 22, 7.32 
tale 
Africa Orien-| 22, 7.32 | 22. 7.32 
tale 
2 alp. 22, 7.32 | 22.732 
88 fant. (presid.| 22, 7.82 | 5.832 
Portoferraio) 
31 fant. 1. 7.38 | 1.78 
10 bers. 1. 7.33 | 17.33 
Libia 1. 7.33 | 1. 7,33 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


(seque) TENENTI MEDICI 


Data 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 


; DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n, 27 al n. 40 


Cannitello | 16.11.908| Cancer Luigi. . ...... Africa Orien- 
(Reggio C.) | tale 

Serre (Sa-| 26.5.906 | D'Alessio Gior. Battista. . Afrien Orien- 
lerno) tale 
Casalnoceto: 15.6.909 | Cebrelli Giuseppe. . . . .. Africa Orien- 

(Alessandr.) tale 

Cerignola| 23.3.904 | Ruocco Alessandro . . .. .|42art.div.fant, 
(Foggia) 

Barano d’I-| 8.1.909 | Napoleone Andrea . . . .. Africa Orien- 
achia (Na- tale 

poli) 

Termoli) 8.9.907 | Ragni Guido ......., 20 art. corpo 
(Campo. arm, 

basso) 

Vibo Valen-| 9.5.906 | Nusdeo Vincenzo . . . . .. 24 art.div.fant. 
tia (Catan- 

zaro) 

Carbonara 6.6.906 | Albergo Vito. ....... XX gr. contr. 
(Bari) 

Picinisco)| 313.908 | Arcari Gaetano . . ....,. 11 bers. 

(Frosinone) 

Tortorici] 24.8.905 | Di Marco Antonino . . . . . Africa Orien 
(Messina) tale 

Napoli ...|23.10,907| Percopo Vincenzo. . . . . . Pirotecnico R. 

E. Capua 

Aleamo | 102.907 | Maltese Francesco. . . . . . Africa Orien- 
(Trapani) tale 

Venezia ..| 3.8.906 | Sabatino Riccardo . . . . . 232 fant. 
Vaccarizzo| 14.2.908 | Mendicini Giuseppe. . . . . 44 fant. 
Albanese 


(Cosenza) 


64 
ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


1. 7.33 


1. 7.33 


1. 7.33 


1. 7.33 


1. 7.33 


1, 7,33 


1, 7.33 


1. 7.33 


1. 7.83 


1. 7.33 


1, 7.33 


1, 7.33 


1. 7.33 


1. 7.38 


1, 7.38 


70 (segue) TENENTI MEDICI 
2 ANZIANITÀ 
a Data 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
| prnascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Z nascita ; 
ai grado servizio 
dal n, 41 al n. 56 
e | Palermo . .| 28.1.909 | Carducci Artemisio Adolfo . |46art.div.mot.| 1. 7.33 7.33 
e |Comitini| 1.4.906 | Lupo Amodeo. . ...... 29 fant. 1. 7.38 7,33 
(Agrigento) 
e | Grumo Ap- | 11.3.908 | Salvatore Francesco. . . . . 3 art. div. fant.| 1. 7.38 7.83 
pula (Bari) 
c |S.Pier Nice | 10,8.908 | Pantè Domenico . ..... 1 art, alp. 1. 7.83 | 738 
to (Messina) 
e | Catanzaro .| 11.3.905 | Furino Raffaele. . . .... 152 fant. 1. 7.33 7.38 
, 2 y ( 1. 7.33 
e | Catania. ..| 20.3.907 | Pittari Ernesto. ...... 13 art. div. fant, 7.83 
ce | Capistrano | 20.7.907 | Pasceri Momenico. . . . .. Africa Orien-| 1. 7.83 7.38 
(Catanzaro) tale 
e | Napoli ...| 15.6.907 | Ferrigno Giuseppe . . . .. 4 genio (se.| 1 7.33 7.33 
all. svttuff.) 
e | Misterbian- | 26.3.904 | Russo Sebastiano . . . . .. Africa Orien-| 1. 7.83 7.33 
co (Catania) tale 
a|Orvieto]| 12,2.906 | Molaioni Vincenzo . . . .. 52 fant. (se.| 1 7.33 7.38 
(Terni) all. uff.) 
e | Barano d’I-| 15.3.907 | Di Iorio Alfredo . ..... 4 art. contr. 1. 7.33 | 7,33 
schia (Na- 
poli) 
e | Viterbo. . .| 12.7.907 | Mancini Giov. Battista . . . | Libia 1. 7.38 7.83 
e | Mola (Bari) | 20.6.907 | Tauro Francesco . . . ... 8 alp. 1. 7.33 7.38 
e | Alearali Fu- | 15.8.9038 | Morelli Gaetano . ..... 5 art. contr. 1. 7.93 .7.88 
si (Messina) 
e | Cusano Mu-| 10.4.905 | Mongillo Michele . . . . .. 7 alp. 1. 7.38 7.38 
tri (Bene- 
vento) 
c | Cornogiovi-! 19.8.907 | Fedeli Carlo . ....... Africa Orien-| 1. 7.83 7.33 
\ ne (Milano) | tale 


Stato civile 


(segue) TENENTI MEDICI 


Data 
LUOGO Ù 
ul 
DI NASCITA : 
nascita 
Ottati (Sa-| 13.3,905 
lerno) 
Ottati (Sa- |29.11.905 
lerno) 
Eboli (Sa-| 13.8.907 
lerno) 
Sannicola| 4.6.907 
(Lecce) 
Lecce. ...| 29.7.9065 
Carini (Pa-|28.11.908 
lermo) 
Mammola | 1.1.909 
(Reggio C.) 
Massalmu-| 17.4.906 
brense (Na- 
poli) 
Pentone]|26.10,898 
(Catanzaro) 
Napoli . ..| 23.5.907 
Roma. ...| 16.4.908 
Certallo|25,11.906 
(Firenze) 
Mosenfo]| 13.6.907 
(Pescara) 
Napoli . ..| 19.2.907 
Lecce, ,..|17.10.907 
Napoli ...!| 4.7.909 
Napoli... 3.1.910 
Genova .., 9.7.908 


CASATO E NOME 


LECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 57 al n. 74 


Bamonte Enzo 


Bamonte Nicola 


Sparano Vincenzo. . . . . . 


Giusvizieri Armando 


Lojodice Vataldo . . . . 


Mauro Biagio. . . . . . 


Catalano Nicodemo 


Caliendo Gennaro. . . . 


De Laurenzi Vincenzo . . 


Stelo Gregorio 


Teramo Milomeno. . . . 


Pietroni Gino 


Tatone Antonio. . . . + 


Acecinni Mario 


De Giorgi Mario. . . . . 
Rinaldi Antonio. . . . . 
Savastano Giuseppe. . . 


Paternostro Vincenzo . . . . 


dì, l/o. è è 


du ne 1 1000078 


e uva 


‘ 


POSIZIONE 


231 fant. 


2 art. alp. 


Disp. Min, Ae- 


ronautica 


27art. div. fant. 


70 fant. 


89 fant. 


47 fant. 


31 fant. 


Aspett. inferm. 


Aspett. inferm. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
1. 7.393 1. 7.383 
1. 7.33 | 1. 7.33 
L 1.93 1. 7.83 
1. 7.383 1. 7.38 
1. 7.33 1. 7.33 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.94 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7,34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.84 
16. 7,34 | 16, 7.34 
16. 7,34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7,34 


(seque) TENENTI MEDICI 


2 
Mi Data 
e] LUOGO 
Ò di 
È | DI NASCITA ; 
«- nascita 
Vel 
e | Genova .,.| 11.5.908 
e | Ariano di| 9.10.908 
Puglia (A- 
vellino) 
a | Santa Fla-| 1.10.907 
via (Paler- 
mo) 
a | Roma,...| 3.9.909 
| 
e | Palermo . .| 243.910 
a | Mercato S. | 10.11.907 
Se yerino 
(Salerno) 
e | S, Marco la| 2,8.907 
Cotola (Fog- 
gia) 
a | Napoli. ..| 14.7.908 
ce | Roma. ...| 92.908 
c|Marzano]| 2.5,906 
Appio(Na- 
poli) 
ce | Milano . ..| 15.4.908 
a | Avellino ., .| 2,12.908 
e | Fenestrelle | 20,3.907 
(Torino) 
e | Napoli ...| 1.8.909 
e | Caltavuturo | 12.9,908 
(Palermo) 
a | Donori (Ca- | 22,3.906 
gliari) 
c | Torre An-| 18.6,910 


nunziata 
(Napoli) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 75 al n, 91 


Galletto Giacomo . . . . . . 


Manganiello Luigi . . 


Cirrinecione Marco 


Sessa Vincenzo... .... 
Amenta Audenzio. . . ... 


Caiazzo Alfonso. . ..... 


Cicehetti Francesco . . . . . 


Attanasio Arnaldo 


D'Angelo Mario 


Simone Roberti Francesco 


Allocchio Achille, . .. .. 
Sabelli Garlo:. Li... Ga 


Alloatti Benedetto . ... . 


Carotenuto Pasquale . . . . 


Sireci Giuseppe . . . .... 
Palmas Giuseppe 


Bracco Mario ....... 


POSIZIONE 


19 art. div. fant. 


1 art. div. fant. 


37 fant. 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


74 fant. 


Leg. terr, CC, 
RR. Bolzano 


Cav. Guide 


62 fant. 


6 art. div. fant. 


Lane. Firenze 


16 art. div. fant. 


4 art. alp, 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
16. 7.34 | 16.74 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 734 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 7.34 | 16, 734 
16. 7.34 | 16.734 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 7.34 | 16. 734 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16, 7.34 | 16. 7.4 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16, 7.4 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Mazzarino 
(Caltania- 
getta) 


Napoli ... 


Foggia . .. 


Gesualdo 
(Avellino) 


Oristano 
(Cagliari) 


Bianca villa 
(Catania) 


Napoli . .. 


Roccalume- 
ra (Messi- 
na) 


Napoli . .. 


Napoli . . 


Cemitili 
(Napoli) 


Parma ... 


Taranto . . 


Cupello 
(Chieti) 


Macerata . 


Praia a Ma- 
re(Cosenza) 


Chiusa Scla- 
fani (Pa- 
lermo) 


Data 
di 


nascita 


11,11.909 


11,8.906 


21.6.905 


20,9.906 


24.7.907 


7.10.907 


14.2.904 


5.10.905 


7.11.909 


24.5.905 


7.11.909 
19.5.909 


15.4.911 


8.7.907 


11.11.903 


17.8.907 


At 2 ai TENENTI MEDICI 73 
ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI KE CAMPAGNE di 
grado servizio 

dal n, 92 al n. 108 

Gemelli Antonino. . . .. . 12 fant. 16, 7.34 | 16. 7.94 

Parenti "Ugo - | | <u. 1 Afrien Orien-| 16. 7,34 | 16. 7.34 
tale 

Celentani Nicola . . . ... Libia 16. 7.34 | 16. 7.34 

Vicario Cesare ....... 4 fant. carr. 16. 7.34 | 16, 7.34 

Delogu: food sunto Africa Orien-| 16. 7.34 | 16. 7.34 
tale 

Fisichella Pietro . . .... 53 fant. 16. 7.34 | 16. 7.34 

Mattei /ederico. . . . +... | Cav. Alessan-| 16, 7.34 | 16. 7.54 
dria 

Mastroeni Giuseppe. . . . . 23 fant. 16. 7.34 | 16. 7.34 

Conti Vincenzo. ...... 10 art. corpo | 16, 7.34 | 16. 7.34 
arm. 

Monaco Bruno . . ..;- . + + | Disp. Min. Ae-| 16. 8,35 | 16. 8,35 
ronautica 

Napolitano Felice. . . . . . Libia 16. 8.35 | 16. 8.35 

Cordero Adriano . . .... 24 fant. 16. 8.35 | 16. 8.35 

Savino Giovanni . ..... $5 fant. 16. 8.35 | 16. 8.35 

Antenueci Elpidio . .... Africa Orien-| 16. 8.35 | 16. 8.35 
tale 

Arcangeli Gerardo . . ... $ genio | 16, 8.35 | 16. 8,35 

Giugni Francesco . . .... 1 gran. 16. 8,35 | 16. 8.35 

Di Giorgio Girolamo 22art. div.fant.| 16. 8,35 | 16. 8,35 


= 
(USI 


(seque) TENENTI MEDICI 
——_—_—_——_—_—_—_—__—____——+—-+-++-++++-++-=—2#21_x=mmeeecm I 


® ANZIANITÀ 4 
pe Data 3 
= LUOGO | CASATO E NOME _—__—_r__————=—=< î 
x di POSIZIONE ‘ 
= | DI NASCITA -.. | DecoRAZIONI E camPanE di di î |! 
È nascita \ | » î 
2 | grado servizio 
dal 109 n. al n. 124 
a | Iseasull’Io-| 175.907 | Sgro Nicola . ....... 19 fant. 16. 8.35 | 16, 8.35 e,S 
nio(Catan- 
zaro) 
a | Urbino (Pe-| 1.3.910 | De Angelis Zearo. . . ... 11 fant. 16. 8.35 | 16.835 #19 
saro) ( 
c | Roccaraso | 25.3.906 | Scarpitti Mario. . . . . .. 13 fant. 16. 8.35 | 16.835,17 
(Aquila) | 
I 
© | Mirto (Mes- | 10.5.909 | Di Modica Pietro. . .. .|3 fant. 16. 8.35 | 16.835! 
sina) 
t B 
ec |Saponara]| 21.8.910 | De Cilla #rancesco Paolo . . | Lane.di Novara| 16. 8.35 | 16. 8.35 | 
(Potenza) 
A 
e |S. Donato] 25,2.909 | Leone Tacito. . ...... 7 art. div. fant. | 16. 8.35 | 16, 835 |} 
ValComino | 
(Frosinone) ca 
a | Palombaro | 5.2.907 | Menna Luigi. ....... 14 art.div.fant.| 16. 8,35 | 16. $35 } 
(Chieti) 
tp 
e|Galatina| 5.5.906 | Antonaci Giuseppe . . . . . 21 fant, 16. 8.35 | 16, £.35 
(Lecce) 
LA 
e | Messina ..| 9.11.906 | Sottile Leonardo . . ..., Se. centr. art. | 16, 8.35 | 16, 8.35 
e | Padula (Sa- | 28.12.906| Amorosi Giuseppe Mazzini . | Arsenale R.E. | 16. 8,35 | 16, 8.35 :( 
lerno) Napoli 
© | Padova. . .| 7.7.907 | Soprani Antonio . ..... 58 fant. 16. 8.35 | 16. $35 
r 
e | Città di Ca- | 224.909 | Sediari Memo. .....,.. 3 bera, 16. 8.35 | 16, 8.85 
stello (Pe- e ( 
rugia) 
© | Foggia. ..| 1.10.908 | Altamura Manlio. ..... 33 fant. 16, 8.85 | 16.835 st 
c|Buscemi| 6.2.904 | Trigila Sebastiano. . .... 4 fant. 16. 8.35 | 16. 8.35 
(Noto) tl 
e | Vico Equen-| 19,3.908 | Vanacore Antonio. . . . . . 151 fant. 16. 8,35 | 16. SW 
se (Napoli) 
e_ 1 
e | Buenos Ai-| 8.2.909 | Santangelo Renè Carlo . . . | 91 fant. 16. 8,35 | 16,88 
ISLA RESA: 
ina) 


(segue) TENENTI MLDICI 75 


£ ANZIANITÀ 
5 Data 
‘5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
6 DI NASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
- nascita x 
» grado servizio 


ce |Spinetoli| 27.4.910 | Di Ferdinando Renato . . . | LXI btg. mitr. | 16. 8.35) 16, 8.35 


dal n. 125 al n. 140 

(Ascoli Pi- 
ceno) 

a |S.Giorgiola | 12.3.908 | Bocchini Ettore. . . . ... 39 fant. 16. 8.385 | 16. 8.35 
Montagna 
(Benevento) 

e | Taranto ..| 8,5.908 | Naddeo Vincenzo. . . . . . 15 art, div.fant.| 16. 8.35 | 16. 8.35 

ec | Benevento | 29.10.910| Petrucciani Nicola . . . . . 49 fant, 16. 8,35 | 16, 8,35 

e | Benetutti | 20.4.907 | Cubeddu Antonio. . . . .. Aspett. inferm. | 16. 8,35 | 16. 8.35 
(Sassari) 

e |Calino (E-| 5.10,906 | Zairi Sacellario. . . .... Africa Orien-| 16. 8,35 | 16, 8,35 
geo) bale 

e |Aragona(A-| 5.7.907 | Licata Alfio . ....... 54 fant. 16, 8.35 | 16. 8,35 
grigento) 

e | Partinico | 10.5.908 | Di Trapani Salvatore. . . . | Africa Orien-| 16. 8.35 | 16. 8.35 
(Palermo) tale 

a |Avella (A-| 23.3.907 | Salvi Vincenzo . ...... 77 fant. 16. 8.35 | 16. 8.35 
vellino) 

c|Capurso]5.12.909 | Ardito Vincenzo Cesare . . . | 12 bere, 16. 8.35 | 16. 8,35 
(Bari) 

e | Cosenza ..| 7.4.909 | Strazzulli Sergio . . . . .. 46 fant. 16. 8,35 | 16. 8,35 

e | Castelguido-| 15.6,907 | Lucente Vittorino. . . . . . 29art.div.fant,| 16. 8.35 | 16, 8,35 
ne (Chieti) 

e | Napoli 12.12.906| Como Mariano . . ..... 20art.div.fant.| 1. 7.37 | 1. 7.87 

e | Giffoni Sei | 12.9,908 | Vedovato Silvio. . . . . .. 2 fant. carr. 1. 7.87) 1.787 
Carali (Sa- 
lerno) 

e | Napoli 22.10.910| Martorana Aldo ...... 10 art. arm. | 1.7.37 | 1 7.37 


e | Milano 17.6.907 | Rizzi Vincenzo ....... 1 art. alp. 1.7.37 | 1 737 


3 
D 


| 


Stato civile 


e 


LUOGO 


DI NASCITA | 


Reggio C. 
Roma 


Agnone 
(Campo- 
basso) 


Castelletto 
Ticino (Nu- 
vara) 


S. Mauro 
Castelverde 
(Palermo) 
Roma 
Sonnino 
(Roma) 


S. Andrea 
sull’ Jonio 
(Catanzaro) 


Vibonati 
(Salerno) 


Lercara (Sa- 
lerno) 


Roma 


Sannicandro 


Garganico 
(Foggia) 


Bari 


Tropea(Ca- 
tanzaro) 


Genova 
Napoli 


Mirabella 
Imbaceari 
(Catania) 


| 


nascita 


26.4.912 
5. 2.911 


11.3.904 


7. 2.909 


26.4.905 


11,8.911 
13.3.909 


7.12.908 


15.7.908 
26.4.0910 


1. 9.907 


18.6.910 


22.12.910 


13,2.911 


22.6.908 | 
23 7.910 


124.911 | 


| 


(seque) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME | 
POSIZIONE 
| 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 
| 
dal n. 141 al n. 157 
Caserta Vincenzo |... ... 28 fant. 


Galli della Loggia /Momenico. | 5 art, div. fant. 


Dì Primio Francesco . . . .|2 art. div. fant. 


Barberi Renato. . ..... 68 fant. 
Cangelori Gaetano . . . . . 2 genio min. 
Musilli Ulemente. . . . ... 9 art. corpo 
arm. 

Grenga Luigi. ....... 8T fant. 

Voi Vinoento ... . . .. 5 genio 
Colimodio Pasquale. . . . . 1 genio pont. 
Anzalone Salvatore . . . . . 4 art. div, fant. 


Spani Molella Pietro . . . .|2 genio pont. 


Melchionda velino]. . . . . 62 fant. 


Perrone-Capano Federico . .|9 genio 


Cutuli Antonio - . ...,1 <a 57 fant. 
Nienidi acedio i 2 aa zl 7 art. div. fant. 
Guadagno Mario . . .... 1 art. div. cel. 


Alberghina Giuseppe . . . .|1 fant, earr. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
LT.8T | 1.037 
IoT98 1 ASI 
LIT:ST I ITS 
1. 7.37 1.37 
a 1; 7:87 
1: 7.87 1. 7.37 
17.37 1 ST 
1. 7.37 LGS 
LSkOr 1.197 
1. 7.87 L.; 7317 
1. 7.37 7317 
LTII 1, <9T 
LL 1:97 1..7;87 
LTT | LIN 
1. 7.37 1. 7.87 
1. 7.37 1. 7.37 
b-T87 | 1787 


| Stato civile 


e 


| 


LUOGO 


DI NASCITA 


Napoli 


New Jork 
(S. U. A.) 


Chiaravalle 
Centrale 
(Catanzaro) 


Cava dei 
Tirreni(Sa- 
lerno) 


Celenza 
Valfortore 
(Foggia) 


Montecor- 
vino Ro- 
vella (Sa- 
lerno) 


Palermo 


Apice (Be- 
nevento) 


Roma 


Poccaraino- 
la (Napoli) 


Potenza 


Conversano 
(Bari) 


S. Giovanni 
in Fiore 
(Cosenza) 


‘Fabbrica di 
Roma (Ro- 
ma) 


bi SU: de dle 


So dl e dd 


Cid) } N rt 


(seque) TENENTI MEDICI 


Data 
Ù CASATO E NOME 
«hi 
) DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 158 al n. 173 
29,4.912 | Troisi Michele 
11.7.908 | Bochiechio Vincenzo. . . . . 
16.2.909 | Fava Camillo. ....... 
15.11.911| Di Mauro Nicola 
30.3.908 | Roeco Alessandro . . . .. . 
14.11.809| Denza Paolo 
3. 1.911 | Ortolani Antonino 
30.8.909 | Zampelli Gennaro. . . . . . 
21.3.908 | Lacehè Fernando 
2.12.906 | Taliento Aniello 
1. 1.910 | De Gennaro Giuseppe . 
5. 3.909 | Romito Owidio 
19.4.908 | Foglia Felice 
11.3.911 | Polidori Valerio 


Oliena (Nuo- 26.12.907 


ro) 


Campegine 
(Reggio E.) 


31,1.908 


Paligheddu Salvatore . . . + 


Iemmi UVarlo 


a'''a: a. we. o <a è 


77 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
27 fant 1. 7.37 i. 1.97 
73 fant. Li T:37 LTT 
16 fant. 1. 7.37 $. 1:97 
2 fant. 1. 7.37 1. 7.37 
55 fant. 1. TT 1.787 
Regg. cav.| 17.37| 1 7.87 
Monferrato 
- | 9 alp. 1. 7.92 | 1 7.87 

3 alp. if 11. T0F 
225 fant. 1. 7.37 1. 7.37 
1 art. contr. i:T37 | LTT 
15art.div.fant.| 1. 7.37 | 1. 7.87 
56 fant. 1.737 | 1797 
1 gen, min. 1. 1.387 | 1. 7.37 
157 fant, 1. 7.37 | 1. 7.37 
40art.div.fant.!| 1, 7.37 ridi 
1 alp. L79001 3. 0 


78 


(segue) TENENTI MEDICI 


1 

È Data 

bi LUOGO 

A di 

È. DI NASCITA | _ascita 

e | Calatabiano] 26.4.908 
(Catania) 

e | S. Casciano | 2.12.908 
Bagni (Sie- 
na) 

e' Fragneto | 7. 5.911 
l'Abate 
(Beneven- 
to) 

e | Formigine |16 10.905 
(Modena) 

e|Dinami |] </3.12.909 
(Catanzaro) 

e | Ragusa 23.6.904 

e | Resina(Na- | 27,8.908 | 
poli) 

e | Cremona 18.11.909 

e | Laurino(Sa-| 23.8.911 
lerno) 

e | Napoli 11 7.907 

e | Palermo 5.11.907 

e | Quarto al) 2.11.909 
Mare (Ge- 
nova) 

e|Livorno]| 28.9.908 
Ferraris 
(Vercelli) 

e | FossatoSer-| 11.9,912 
ratta (Ca- 
tanzaro) 

e | Bari 13,4.911 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 174 al n. 188 


Micalizzi Filippo 


Gori Desiderio 


Severino Antonio . . .. .. | 


De Niederhausern Arnoldo . 


Greco Pasquale. . ..... 


Tumino Giovanni 


Iacomino Ettore. . . . ... 


Nesler Luigi 


Gaudiani Pasquale 


Santorelli Mario. . . .... 
Capizzi Ignazio . 


bi eco; 16/0 


Gotelli Massimo. . . .... 


Barbero Angelo 


POSIZIONE 


66 fant. 


Regg. cav. 
Saluzzo 


arm. 


Se. centr. mil. 


| alpinismo 


Giordano Gerardo 


a ce vt 


Ammendola Gaetano 


50 fant,. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 7.87) 1. 7.37 
1. 7.37 1. 7.37 
I. 7.37 1 TS7 
L. GO 1. 7.87 
1. 7.37 1. 7.87 
1. 7.37 1. 7.37 
1, (T97T 1 39 0: 7 f 
1. 7.37 1. 7.37 
1, 7.37 1. 7.37 
1. 7.37 1.737 
1. 7.37 LUI 
1. 7.37 1. 7.37 
1. 7.97 1. 7,37 
1. 7.37 1. 7:87 
1. 7.97 1. 7.87 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


CASATO E NOME 
di POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI 
dal n. 1 al n. 2 


2 

5 Data 
to LUOGO 

E] 
| DI NASCITA 
te] nascita 
7] 

e | Palermo . . 


a | Bologna . . 


Roma. ... 


Nizza Mon- 
ferrato (A- 
lessandria) 


Vizzini (Ca- 
tania) 


Aneona 


Mercatello 
(Pesaro) 


Montecatini 
Val di Ce- 


‘ cina (Pisa) 


Bitonto(Ba- 


‘ ri) 


Pettinengo 
(Novara) 


19. 9.79 | Corradi Remo, #,U .&, MM, . | Dir. lab. di 
ehim, e bro- 
mat. appli. 


25. 1,84 | Mozzana dott. Carlo, U è, 4 | Dir. ist. ehim. 
farm. mil. 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI 


dal n. 1 al n, 8 


15. 6.82 | Lombardi dott. Manlio, +, | Osp. Roma 
9u-12, sò 9152-16-17, (0A DA 


5.11.83 | Gorreta dott. Carlo, #,09! | Ist. chimico 
12-13, sla farm. mil. 


1.12.87 | Vita dott. (aetano, #,0 3, |Osp, Napoli 
“i 


2.10.82 | Micheli Teodorico, :8:, fm, 2, | Osp. Ancona 
se 915-16-17, (OR *, a 


14, 3,86 | Parri dott. Walter, =, ©9123 | Se. appl. san. 
> mil. (ins. tit.) 


11.11.89 | Cappelli dott. prof. Giuseppe, | Ist. chimieo 
». ty ©9112, My e, "e, &, dè fa rm, mil, 
956, d. L. D. in chimica | (com. Min. 
brom. Agrie. e For.) 


20. 4,85 | Savino Vito, :©,092,.£ . . | Osp. Bari 


13. 9.85 | Musso Enrico, =, >, 9!!-12-13-14 | Tat, chimico 
farm. mil. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
10.12.34 | 15. 9.02 
26. 5.37 2. 5.09 
10.12.34 | 30, 4.08 
10.12.34 2. 5.09 
10.12.34 | 27. 2.13 
10.12.34 | 27. 2.13 
10.12.84 | 27. 2.13 
31.12.35 | 30,11.09 
31.12.35 | 27. 2.13 
14. 5.36 | 24.11.18 


Pa) 
[=] 


| 


(segii?@) TENENTI COLONNELLI R_MAGGIORI 


CHIMICI-FARMACISTI 


2 ANZIANITÀ 
È Data 
ta LUOGO CASATO K NOME 
di POSIZIONE 
È | pinascita 1 DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
- nascita 
ba grado servizio 
| 
dal n, 9 al n. 10 
a | Corneliano | 17.11.86 | Siceardi Guido, :#:, , 1,9!!-12-13- | Osp. Udine 1.11.36 | 27. 2.13 
d’Alba (Cu- 14-15-10-17-U-19, La 
neo) 
a | Carbagna| 24.12.82 Alvigini dott. Giorgio, &,0 | Osp. Alessan- ! 26. 5.87 | 20. 9.14 
(Alessan»- 919, è VSICIT, ©, drin 
dria) 
MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 
| dal n, 1 al n, 10 | 
e | Napoli. . | 25, 4.90 | Cortassa dott. Silvio, :#,»., | Ist. chimico | 81, 3,25 | 1, 5.14 
| 992 farm. mil. | 
a |S. Egidio 17. 4.84 | Farina Felice, +, 9112, @ 95 | Osp. Firenze | 31. 3.26 | 27. 2.13 
(Teramo) 1617, ©, 
v | Giffoni Val-| 1, 1.84 | Fortunato Leonardo, =, #,® | Aspett. inferm. | 1. 1.27 | 24.11.13 
le Piana 911-12-13, 43 9S-I017, @, + 
| (Salerno) 
e | Alia (Paler-| 18. 1,85 | Grignani Eugenio, &, 49919 | Osp. Palermo | 1. 1.27 | 24.11.13 
mo) 2031, (i) M3:18, ra 
a | Rovito (Co-| 21, 5.88 | Marra Giuseppe #, ©91112-17-18, | Osp Brescia 1. 1.27 | 24.11.18 
senza) 951, ©, 
a |Poirino(To-| 20. 2.83 | Arpino Pietro, #, ©9!1-1213-14 | Osp, Novara 1. 1.27 | 15.14 
rino) 19-20-21, ga, © IITIE, 
| 
a | Casalbordi- | 27, 3.88 | Molisani dott. Ricciardo, #, | Ist. ehimico | 1.1.27 | 1, 6.15 
no (Chieti) | Q 9139-14-15, farm. mil. 
a |S. MariaCa-! 11. 1.96 | Palmieri dott. Mario, 8, , © | Ist. chimico | 1, 8.29 1. 8.22 
pua Vetere | 916-16-17-18, ®, M farm. mil. 
(Napoli) 
a |Sassari. . . 18, 1,99 | Lay dott. Dino +, 4, &®!", | Osp. Cagliari | 31. 3.30 | 16, 2.23 
| (0) 
e | Fossa (A-| 4.9,900 i Placidi dott. Ettore, + . . - | Serv. chimico | 31. 3.80 | 16. 2.22 


quila) 


(segue) MAGGIORI CHIMICI - FARMACISTI 81 
® ti ANZIANITÀ 
È LUOGO si CARATO E NOME 
di POSIZIONE 
: DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
3 nascita 
grado servizio 
dal n. 11 al n. 23 
a | Stradella | 19.11,92 | Giorgi dott. Giorgio, &, se ®!* | Ist. chimieo | 25, 9,30 | 16, 2.23 
(Pavia) 16-17-18, © 9129-2021, ©, & farm. mil. 
a |Vacri(Chieti)] 18, 5.93 | D'Alessandro dott. Luigi, , | Africa Orien-| 15. 5.31 | 16. 2.23 
®, & 915101718, © tale 
a | Racconigi | 12. 7.98 | Revelli dott. Gioacchino, =, & |Comit,mob.civ,] 26. 5.82 | 16. 2,28 
(Cuneo) 7-18, O, » (osserv.industr.) 
a | Bergamnseo|10.12.900 | Braggio dott. Giovanni 4, ©. | Osp. Perugia | 10.12.34 | 16. 2,23 
(Alessan- 
dria) 
a | Susa (Tori- | 3, 3.93 | Zini dott. Giovanni, =, + ®5, | Osp. Saviglia- | 10,12,34 | 16. 2,23 
no) (5) no 
a | Torino , ..| 26. 1.99 | Guglielminetti dott. Silvio, #, | Serv. chimico | 10.12.34 | 16.11.28 
st 91718, ©, O; ® militare 
a | Alvito(Fro-| 6.2,901 | Di Tullio dott. Odorisio, +, A | Osp. Piacenza | 10.12.34 | 16.11.23 
sinone) 
e | Firenze. . .| 10,8.901 | Bracaloni dott. Lorenzo, «& . 2" een 31.12.35 | 16.11.23 
mil. 
c|$. Arsenio | 11, 5.93 | Pessolano dott. Angelo, :8, & |Osp. Genova 31.12.35 | 16.11.23 
(Salerno) 9I5-10-19-18, @, , D 
a | Tropen(Ca-| 31.10.94 | Adilardi patrizio di Tropea | Osp. Roma] 81.12.85 | 16.11.28 
tanzaro) dott. Giulio, &,991718, ®©, | (com. labor, 
(4) chim, bromat, 
applicata) 
a | Alvito (Fro-| 21,10.97 | Fantozzi dott. Luigi, +, , | Osp. Caserta | 14, 5.36 | 16.11.28 
sinone) 9179-18, 
a |Gravina| 2. 8.88 | DePalmadott. Filippo, è, 0", | Osp. Livorno | 27. 4.37 | 6. 5.28 
(Bari) 90-17-18, (O) 
a | Piazza Ar-| 3. 8.88 | Rizzo Gaetano +, &, & 91910, | Osp, Roma 26. 5.37 | 6. 5.28 
merina(Cal- V,* 
tanissetta) 


Pe) 
bo 


Stato civile 


» 


» » » (e) (2 =) (c] 


» 


PRIMI CAPITANI E CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 


LUOGO 


DI NASCITA x 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 


Roma ...| 28. 9.89 


Calliano] 25. 1.90 
Monferrato 
(Alessandr.) 


Lignana] 5. 3.99 
(Novara) 


Firenze. ..| 7.7.902 


Napoli ...| 5.7.902 
Sassari. ..| 4. 7.99 
Messina ..| 4.5.902 
Mongiassa- | 15. 5.96 


no (Cosenza) 


Guardiagre-| 2. 3.97 
le (Chieti) 


Bart... 1. 1.96 
Roma. 2. 8.96 
Bari 8.11.99 


dal n. 1 al n.8 


Corradi Pietro, «+, & 919-10-17- 
18, ®, va 


Osp. Roma 


Millino dott. Domenico, =, è | Osp. Bolzano 


9185-10-17, (©) 


Ferraris Salvatore, =, 4, &9!5 
16-17, ® 


Osp. ‘Torino 


CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 


dal n. 1aln. 9 
Nocentini dott. Dino . . . . 


Scotti dott. Giuseppe . . . . 


Sanna dott. Alessandro, :&, 
dè 918 


Zodda dott. Aldo, D 
Dattilo Angiolino, &, , 99 
17-18, ® 


Palmerio Pietro, &, & 98, @ 


Curatolo dott. Lorenzo, £, ®, 
*, 2017-18, @ 


Fochi dott. Roberto, =, @90 
171, ®© f 


De Benedictis dott. Raffaele, 
", ,0 


Osp, Perugia 


Scuola appl.san. 


mil. ins. agg.) 


Osp. Milano 


Min. Guerra 
(lab. mierob.) 


Osp. Brescia 

Libia 

Ist, chimico 
farm. mil. 


Osp. Napoli 


Osp. Bari 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
6. 5.28 | 6.528 
6. 5.28 | 6.528 
6. 5.28 | 6. 5.28 
9, 6.33 9. 6.27 
9. 6.33 9. 6.27 
9. 6.33 9. 6.27 
9. 6.33 9. 6.27 
6. 5.34 6. 5.28 
6. 5.94 6. 5.28 
6. 5.34 6. 5.28 
6. 5.34 6. 5.23 
6. 5.34 6. 5,28 


(segite) CAPITANI CHIMICI - FARMACISTI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Parma ... 


Patti (Mes- 
sina) 


Ribera (A- 
grigento) 


S. Gregorio 


Magno (Sa- 
lerno) 


Molfetta 
(Bari) 


Aragona (A- 
grigento) 


Siena. ... 


Vitulazio 
(Napoli) 


Grotte (A- 
grigento) 


Montevar- 
chi (Arezzo) 


Frosolone 
(Campo- 
basso) 


Torino . . . 


1igi VR 


New Jork 
(S.U.A.) 


Alessandro 
Rocca (A- 
grigento) 


Castella ne- 
ta (Ionio) 


Canonica 
(Messina) 


Data 
di 


nascita 


21. 2.98 


17.2.900 


10.6.900 


8.12.902 


4.7.904 


23.1,901 


12.10.901 
5.9.901 


20.8.898 


7.3.903 


17. 3.99 


17.10.901 


28.10.903 


4.8.904 


24.4,904 


12.7.903 


1.2.903 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 10 al n. 26 


Zanelli dott. 


Alberto: . .. .. . 


Orlando Teodoro, D. . . . . 


Friscia dott. 


Pietro 


Goffredi dott. Ettore . 


Spadavecchia dott. Domenico 


Lieata dott. 


Salvatore. . . . 


Segre dott. Fernando . . . . 


Pozzuoli dott. /rancesco . . 


Nascè dott. Francesco Paolo, | Osp.Catanzaro 


Pa, sé ILA (O) 


Bernini dott. Fosco. . . . . 


Pricolo dott. Alfonso, $°!°, , 


V 


Rolfo dott. 


Federico . . . . 


Riparbelli dott. Roberto. . 


Creste dott. 


Carlisi dott. 


Baldo 


Ferdinando 


83 


POSIZIONE 


Osp. Trieste 


Africa Orien- 


tale 


A frica Orien- 


rale 


Africa Orien- 


tale 


Inf. pres. Ra- 


venna 


Osp. Bolzano 


Inf. pres.Sassari 


Osp. Gorizia 


Ist chim, farm. 


il 
mil, 


Osp. Bologna 


Africa Orien- 


tale 


Osp. Firenze 


Osp. Chieti 


Africa Orien- 


tale 


Mazzaracchio dott. Bernardino, | Libia 


v 


Riccardi dott. Giuseppe . . . 


Osp. Messina 


ANZIANITÀ E 
di di 
grado servizio 
6. 5.34 | 6, 5.28 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5,94 | 6. 5.28 
28. 3,35 | 28. 3.29 
28. 3.35 | 28. 3,29 
81.12.35 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3,29 
28. 3.36 | 28. 3,29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
1. 11,36 | 14. 2.30 
1.11.36 | 28. 3.29 
31.12.36 | 28. 3.29 
13. 2.87 | 14. 2.30 
14, 2.37 | 14. 2,30 
14, 2.37 | 14. 2,30 
| 

14, 2,37 | 14. 2,30 
14. 2,37 | 14. 250 


e 


TEN, CHIM.-FARM, 


Stato civile 


Data 


di 
DI NASCITA - 
nascita 


LUOGO 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


INCARICATI DEL GRADO DI CAPIT. 


E TEN. CHIM,.-FARM. 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 
di ca di 
dell’ in- Cw 
carico servizio 


TENENTI CHIMICI-FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


Creechio | 24.9.907 
(Chieti) 


Salo paca| 27.6.903 


(Benevento) 
Adelfia (Ba-| 21,8.905 
ri) 
Sassuolo) 27.2.905 
(Modena) 
Serre (Cu-| 15.6.904 
neo) 
Salsomag-| 6.5.901 
giore (Par- | 
ma) 
Roma... |22. 9.96 
Salerno. ..| 1.1.905 
Cesena (For-| 14.5.906 
lì) 
Genova, ..| 20.6.906 
Foggia ...| 64.904 
Pozzallo(Ra-| 11.10.9083 


gusa) \ 


dal n, 1 al n, 8 


Santeusanio dott. Mario 


Taneredì dott. Gabriele . . . 


Colella dott. Vittoriano . . . 


Inf. pres. Par- 
ma 


Ist. chim. farm. 


mil. 


Ist. chim, farm. 


mil. 


TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


dal n.1 aln.9 


Rotteglia dott. Enzo . . . 


Melchionna dott. Ettore. . . 


Ist. chim. farm. 


mil. 


Osp. Caserta 


Gambarini dott. Giuseppe, | Inf. pres. Al- 


Longo dott. Fulvio . . 


Portelli dott. Giuseppe . . . 


Bocchini dott. Francesco . . 


Audisio dott. Giulio . . . . 


Severini dott, Giuseppe . . , 


Terranova dott. Salvatore. . 


benga 


+ |Inf, pres. Trento 


Inf. pres. Anzio 
(campo clin. 
sanat.) 


Osp. Bologna 


A frica Orien- 
tale 


Osp. Ancona 


Osp. Messina 


13. 


27. 


26. 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


2.37 


4.37 


5.37 


7.32 


= 7.32 


. 7.82 


. 7,32 


7,32 


7.32 


7.32 


7.32 


7.32 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


14. 


7.32 


7,32 


(segue) TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


lla]. CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


2 

p= Data 

3 LUOGO 

di 

È DI NASCITA 

s nascita 

vì 

e | Ferrara ..| 1.10.900 

ec |Camaiore | 21.9.902 
(Lucca) 

e | Sutera (Cal-| 26.1.9083 
tanissetta) 

e | Torino. ..| 19.7.908 
Lercara(Pa | 29.1.909 
lermo) 

a | Palermo ..| 8£.9.904 

e | Napoli ...| 6.6.908 

a | Firenze ..| 20.3.909 


a Campohazn] 30.6.901 


a |Siena.... | 30,5.906 

e | Piacenza, . | 11.11.907 

e | Aquila...) 6.1.909 

c | Volterra] 137.904 
(Pisn) 

e | Bari ....| 217.907 

e | Lecce... .14.10.910 

e |S.MariaC.V. 24.4,910 
(Napoli) 

e | Urbino (Pe- | 16.1.909 
Barro) 

e Teramo 


e | Partinico | 245.906 | 


(Palermo) | 


dal n, 10 al n. 28 


Sani dott, Carlo 


Vecoli dott. Norberto . . 


Saia dott, Mario 


Goria dott, Angelo 


Vicari dott. (armelo . . . . 


Gambino dott. Antonino 


Aiello dott. Domenico. . . 


Saltini dott. Pietro 


Battaglia dott. Giuseppe. . . 
Corbi dott. Domenico . . . . 
Brunamonti dott. Giorgio . 
Curci dott. Raffaele. . . . 


Moroni dott. Giuseppe. . . . 


Mininni dott. Ignazio . . . . 


De Pirro dott. Filippo . . . 


Gravino dott. Michele 


Montanari dott. Angelo . . . 


13.2.909 | Allegretti dott. Guido 


Passalacqua dott. Eugenio 


GLK 0: 2. 


di e di 0 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
| Osp. Padova | 14. 7.32 | 14, 7.32 
Osp. Genova | 14. 7.32 | 14. 7.32 
Osp. Palermo | 14. 7.32 | 14. 7.32 
Osp. Alessan-| 16. 7.84 | 16. 7.34 
dria | 
Ist. chim. farm, | 16. 7.34 | 16. 7.34 
i mil. 
Osp. Napoli 16. 7.34 | 16. 7.34 
Africa Orien-| 16. 7.34 | 16. 7,34 
tale 
Libia 16. 7.34 | 16. 7,34 
Osp. Roma 16. 7,34 | 16, 7.34 
Osp. Firenze 16. 7.34 | 16. 7.34 
Osp. Milano 16. 7.34 | 16. 7.34 
Osp. Udine 16. 7.34 | 16. 7.34 
Osp. Cagliari | 16. 7.34 | 16. 7.34 
Osp. Roma 16. 8.35 | 16. 8,35 
Ist. chim.farm.| 16. 8.35 | 16. 8.35 
mil: 
Osp. Padova | 16. 5.37 | 16. 5,37 
Osp. Bolzano | 16. 5.37 | 16. 5.37 
| Osp. Verona | 16. 5.37 | 16.5. 87 
| 
16. 5.37 | 16. 5.37 


: [RS Trieste 


UFFICIALI A DISPOSIZIONE 
Ufficiali medici 


S ANZIANITÀ 

E Data 

‘" LUOGO CASATO E NOME 

é di POSIZIONE ; 

è | DI NASCITA - DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

Ss nascita 4% 
n grado servizio 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


a | Fossacesia | 27. 5.80 | 4 Bucciante Alfredo, &, C+, | Ministero | 19. 9.84 1, 9.05 
(Chieti) | O, 0, WS, ©, è, è, | Guerra(Com. 
| *. L. D. in oculistica Corpo S. M.) 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 aln.8 


a | Polla(Saler-| 27.11.79 | * Cureio Saverio, &, U&+, mM, © | Disp. Min. Fi-| 9, 235 | 15. 108 
no) 912-139, 6g916-16-12-18, ®, 0, >, nanze 
a | Campobasso] 21. 2.80 | Colitti Silvio, &, +, «, 1.9!2-13, | Disp. Min. Fi-| 1. 9.36 | 29. 3.07 
0915-161718, @, de nanze 
a | Susa (Tori- | 18. 3.83 | G.tti e ®, Us, 0,9!12, | Dir. osp. Savi- | 1. 1.37 | 20. 8.07 
no) sg ASI @, 9, è, gliano 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1 al n. 4 
a |Giove (Pe-| 5.685 | & Marinucci Marino, &, :,| Disp. Minist. | 31.12.86 | 15. 7.11 
rugia) 4,911-12-13-14, 639!5-16, ©, @, &,| Aeronatica 
# 


a |Procida (Na-| 29. 1.83 | Costagliola Antonio, :#, O, ©, | Osp. Napoli 1. 1.37 | 15 711 
poli) *, D q911-15-18-19, se 1617, @, 


a|Sambuei:-| 11,10.84 | Campisi Baldassarre, #,0, 0, | Africa Orien- | 20. 2.37 i 15. 7.11 
Zabui (Gir- III, ©, LUI, de tale 
genti) | 


a | Accadia (A-| 21, 8.83 | Vassalli Giovanni, :+, +, &°!> | Osp. Napoli 20. 2.97 | 16. 2.12 
vellino) | 16-17-18, @, 19112, pisa, Le | 
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| 


2 ANZIANITÀ 

È Data 

3 LUOGO CASATO E NOME 

a di POSIZIONE 

S | vinascITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

= nascita È 
cai grado servizio 


COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


a | Melfi (Po-| 31, 8.77 | Pagniello dott. prof. Alfredo | Min. Guerra | 26. 5.32 | 16. 9.03 
tenza) o C:#, €, L. D. in chimica 
rom. 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1 al n. 8 


a | Ferrere (A- | 11.12.83 | Accossato dott. Ermenegildo, | Comit. mob. | 10.12.94 | 1. 2.04 
lessandria) do, ©!71914, sf civ. (osserv. 
industr.) 


e | Bronte (Ca- | 8, 4.89 | Isola Emilio, 0,9!1-12-13-14-15-16-17, | Africa Orien-| 14, 5.36 | 3.12.09 


| tania) i, 62918, UV, “ tale 
a | Menfi(Agri-| 15. 5.85 | Valenti Antonino, :#, 1,9191415, | Osp, Torino 14, 5.36 | 20. 9.14 
gento) * 
MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 
a 


Bitonto(Ba-| 10. 9.86 | Garofalo dott. Vito, “,&@, & 
ri) | 9018-16-17, @ 


Osp. Verona | 26. 5.37 | 6. 5.28 


Stato civile 


UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Ufficiali medici 


Data 
di 


nascita 


LUOGO 


DI NASCITA 


S. Calogero | 16. 8.81 
(Catanzaro) 
Tenda (Cu- | 15.10.84 
neo) 
Montalto! 19.12,81 
Marche(A- 
ascoli P.) 
Gallarate | 14.11 85 
(Milano) 
Feltre (Bel- | 5. 6.83 
| 


luno) 


Torraca(Sa-| 2.10,84 
lerno) 


S. Pietro A-| 7.11.83 
vellana 
(Campo-)| 
basso) 


Maddaloni | 28. 7,85 
(Napoli) | 
| 
Nocera do | 
feriore (Sa- 
lerno) 


11, 1,82 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE ; 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n. 5 


Rombolà Antonio, #, O, 1812-13, | Disp. Min. Fi- | 30. 6.25 | 20. 8,07 
915-168, U, * nanze 


Perrier Stefano, &, C+, %, ©, | Ist. sup. guer- | 5. 6.25 | 16, £.08 
g,911-12-12-13, ge Ml5-16-17-18, ©, 2, | ra 


*«. L. D. in neurologia 


Candidori Enrico, +, 1%, | Osp. Roma 5. 6.26 | 28.11.07 
GonIEt617-18, ®, *, LA 


Binaghi Alberto, &, U=, U#, | Zona militare | 16. 8.35 | 7. 7.10 
O, O, 1,911-12-13-14, ga, @9-16-1T- | Trieste 
4, ©, * 


Gaggia Emilio, #, O, &, M, | Zona militare | 16. 8.35 | 8. 7.09 
di Q,91-12-19, *, RUI, , NA Padova 

MAGGIORI MEDICI 
dal n, 1 al n. 4 


Viggiano Alfredo, =, (©, *, | Zona militare | 17.11.18 | 8. 7.09 
mN2-19, $e915-16-17-18, V, a Padova 


Perilli Giovanni, #, %, O, O; | Zona militare | 17.11.18 | 8. 7,09 
®, M, 191213, 0985, ©, * Roma 


Corcioni Corradino, #, , ®, | Osp. Caserta | 17.11.18 


. 7.10 
0915-16-17, @, SA 


-1 


Vitolo Emanuele, +, +, ©, | Osp. Bologna | 31. 2,23 8. 7.09 
GMZ-19-14, GIUTOITI 
5 1 , 
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® 

“ Data 
‘35 LUOGO 

è di 

Z | DI NASCITA ; 
4 nascita 


| 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


a | Camandona | 29, 1,82 
(Novara) 


a [Serra San| 26, 6.82 
Bruno (Ca- 
tanzaro) 


a | Arrecifes | 12,12,83 
Buenos Ay- 
res) 


a | Lenola (Na-| 30, 8.84 
poli) 


a | Casalduni | 30. 1,86 
(Benevento) 


a | Andria(Ba- | 15. 1,84 
ri) 


a | Casamar-| 10.10.85 
ciano (Na- 
poli) 


a | Pistieci (Po-| 25. 2.89 
tenza) | 


a {Grotte di | 25. 6.89 
Castro (Ro- 
ma) 


n | Ciro(Catan-| 4. 6.89 
ZATO) 


a | Rodi Garga-| 3, 1.89 
nico (Fog- 
gia) 


dal n. 5 al n, 11 


Sogno Armando, :#, 0,9111213, &, | Osp. Torino 
ISIS, ©, 


Tedeschi Giacomo, =, ®, O, | Disp. Min. Fi- 


O », DB, (T}, &; Ti fi 911- 12- 13, 96 nanze 
16-17-18. © 
, 0 


Gatti Giuse eppe, ti 9, e, 1°!!- | Zona militare 
12-19, se 915» 1 149, Torino 


Tatarelli Laigi, +, 1,911-12-139-14, | Disp. Min. 
se815"17, ©, Interno 


Romano (rennaro, *, O, ®, | Zona militare 
db, (4, 1,911-12-19:)4, (7), se96-17-13, | Napoli 
O, * 


Civita dun i, O, #, #9! | Zona militare 
17-18, ©, ©9112-1316, Bari 


Graziano Carmine, è,«@, ©%!2, | Dir. San. Na- 
63915-16-17-18, ®, A poli 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


dal n. 1 aln. 4 


Siletti Michele, ©, &, «5 | Distr. mil. Po. 
19-18, ® tenza 


Sperapani iL el *., ©. +, | Distr. mil. Vi- 
d,915, «5916-17- terbo 


Sabatini Arturo, U=#, +, c Disp. Min. 
d, A, 6919-161718, ©, *, +. | Interno 
L. D. in antropologia 


De Nunzio Francesco :#, %, | Distr. mil. Fog- 
d, 49515, @ gia 
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ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
81. 3.23 1. 2.09 
s1. 3.28 1. 3.09 
31. 3.23 1. 2.10 
30, 6.24 | 15. 7.11 
30. 6.24 | 15. 7.11 
30. 9.25 | 15. 7.11 
31. 3.25 | 15. 7.11 
29. 4.17 1.10.14 
29. 4.17 1.10.14 
29. 4.17 1.10,14 


23. 


8.17 | 24, 


1.15 


$ 


| Stato civile 
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ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 


dal n, 5 al n, 18 


Monteca-| 10. 3.90 | Piccotti Api & $, , &919-16- | Osp. Alessan- | 23. 8.17 | 24. 1.15 


stello (A- 17195, @, è, ‘+ daria 
lessandria) 
PonteS. Pie-| 28.10.79 | Cattaneo Achi/le #,0, O; ©! | Distr. mil, Ber- | 23. 8,17 | 24. 1.15 
tro (Berga- 20:21, 919, 16-17- 18, ®, », v gamo 
mo) 


Sannican-| 25, 5.88 |-Pacilli Alfredo, +, O; *, &5° | Distr. mil. Fog-| 23. 8.17 | 18. 3.15 


dro Garga- 1718, ©, > gia 

nico (Fog- 

gia) 

Moconesi | 12, 2.87 | Queirolo Emilio Ernesto, U:=, | Africa Orien-| 23. 8,17 | 28.12.13 
(Genova) O; *, GI, 63915-16-17-18, ©, RA tale 

Guardial-:| 22. 1,89 | Bucci Peolo, :, , s09!9-18-17-18, | Dir. San. Trie-| 28. 8.17 | 80. 5.15 
fiera (Cam- UV, ste 

pobasso) 


Siraeusa . .| 19.10.90 | Trombatore Vincenzo, &, #, | Distr. mil. Ve-| 23. 8.17 | 24. 6.15 
95-16-1718, ©, @?, A, nezia 


Voghera(A-| 5. 5.87 | Beretta Giuseppe, #, *, 1.9! | Leg. terr. CC.| 28. 7.18 1. 5.16 
lessandria) 15-16-1718, ©, * RR. Milano 


Teramo . | 12. 5.91 | Vetuschi Pasquale, =, *, 4, Osp. Bologna | 28. 7.18 1. 5.16 


de. 915- 16, ©, RA 
S. Giuliano| 2. 1.91 | Carimati Giuseppe, +, 5, &*! | Distr. mil. Mi-| 22. 9.18 | 1. 5.16 
Milanese 1617-18, ©, &, | lano 
(Milano) 


Reggio Ca-| 13. 8.87 | Suraci Bruno, O, &, #, 4, | Distr, mil. Mi-| 22, 9,18 1. 5.16 
labria IIC, @, ®, +, / lano 


Deruta (Pe-| 20. 7.90 BEGIN Enea, :8:, db, 0915-16-18, | Disp. Min. Fi-| 22. 9.18 1. 5.16 
rugia) O, * nanze 


Sperone (A-| 10. 5.90 | Ronga (Gaetano, «#, s9!9-161", | Distr. mil. U- | 13.10.18 1. 5.16 
vellino) D. è, C9920212, &, ©, f dine 


Iacurso (Ca-| 2.12.90 | Dattilo Giusep pe, 8, 4 *#, | Osp. Catanzaro | 13,10.18 1. 5.16 
tanzaro) a,919-20-21, 6951 “17-18 ,9, 


Diso(Lecce)| 2.790 | Bucci Pasquale, «, *, @95- | Distr, mil. Ro- | 13.10.18 | 15.16 
16-17-18-19-20, ©, + ma 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA È 
nascita 


Stato civile 
| 


a | Aquila ...| 7. 8.88 
a | Gangi (Pa-| 11, 5.89 
lermo) 
c|Solarino] 6. 2.92 
(Siracusa) 
a|Guardin| 3. 2,90 
Sanfra- 
mondi (Be- 
nevento) 
a | Nicosia (Ca- | 27. 6.88 
tania) 
a | Milano. ..| 2.12.85 
a | Sora (Fro | 24. 2.85 
sinone) 
e | Torricella | 5. 3.8t 
Sieura (Te. 
ramo) 
n |S. Gennaro | 18. 6.89 
(Napoli) 
e | Castrofilip | 15. 3.87 
po (Agri 
gento) 
elSaviano| 6. 3.90 
(Napoli) 
n | Mantoyn..| 6.10.88 
a | Montevideo | 20.10,89 


(Uraguay) 


a |\Molfetta 


13. 6.92 
(Bari) A 
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CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 19 al n. 32 


Properzi-Curti Benedetto, «+ 
91920 2,91916-19-18. 
*, % , ion (©) 


Lo Vecchio (Gioacchino, 8, O, 
Io 915-16-17-18, W, *, 3919-20-23, 


* 


D'Agostino Agostino, ::, A, © 
Mi-19, è 95-15, 1), Pe 


De Blasio Guido, +, 0, #6 85 
16-17-18-1920, (DA *, + 


Salomone Giuseppe, +, &, & 19° 
16-17-18, ®, +. 


Cipollina Ulisse, *,0O, , & "*- 
16-17-18, ©, fe 


Venditti Emilio, 3:,0, ©, 6, 
95-16-1718, @, e 


Merlini Camillo, =, 0 99-20, 
915-16-17-18, ®, », 


De Bernardo Francesco, è, &, 
®, q813, @199-16, UV, “ 


Mersina Angelo, #, 5, ©, & 
Noli, x, ©, 


Allocen Antonio, +, © 97-18-19, 
è 196-16, ®, *, LA 


Urtoler Fernando, i, , se 915 
WI, ©, + 
, , 


Evaristo, «*, 


Boragno Giuseppe gp 
»U, 


REV 95-16 


Magrone Amedeo, #,&, 09, 
916-17-18, ©, +4 


91 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
Com.distr., mil. | 13,10,18 1, 5.16 
Roma 
Distr, mil. Pa- | 27.10.18 1.5.16 
lermo 
Distr. militare | 27.10.18 1, 5.16 
Siracusa 
Distr. militare | 27.10.18 | 1, 5.16 
Roma 
Distr. militare | 27.10.18 | 1.516 
Palermo 
Distr. militare! 27.10.18 1. 5.16 
Milano 
Distr. militare | 27.10.18 | 1. 5.16 
Viterbo 
Distr. militare | 27.10.18 1. 5.16 
Teramo 
10art.div.fant.| 27.10.18 1, 5.16 
Distr. militare | 31. 3.23 | 5. 83.17 
Agrigento 
Distr. militare | 81. 3.23 | 5. 3.17 
Nola 
Distr. militare | 831, 3,28 5. 3.17 
Mantova 
Africa Orien-| 31. 3,23 | 5. 8.17 
tale 
Distr. militare | 31. 3.23 | 5. 8.17 


Roma 
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2 ANZIANITÀ 

pa Data 

ta LUOGO CASATO E NOME 

G di POSIZIONE 

È | DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

+3 nascita sl 
ai grado servizio 


dal n. 33 al n. 36 


a | Casalcer-| 30. 5.90 | Boidi Teresio, :#:,0, &, A," [3 art. div. ce-| 31. 3.23 | 5. 3.17 
melli (Ales- . 16-17-18, ©, ©, + lere 
(sandria) | 


a | Roma ...| 8. 8.92 | Petitbon Ludovico, «&, 69!°15. Distr. militare | 31. 3.23 | 5. 3.17 
11-18, ©, De Roma 


[ci 


Ceriguola| 2. 2.90 |D' Eugenio Antonio, #,0,@® ** | 4 art. arm. 31. 3.23 | 5. 3.17 
(Foggia) 161710, + 


c | Cefalù (Pa-| 20.11,92 | 4 La Martina Rosario, =, #, O, | Distr. militare | 80. 6.24 1. 3.18 
lermo) ®, A, © 919, 919-1161718, ©,| Palermo 
*,,/ 
Ufficiali chimici farmacisti 
PRIMI CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 
e | Luzzi (Co-| 29.12.85 | De Marco Cesare, «#, , #°!> | Osp. Roma 


6. 5.28 | 6. 5.28 


UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA 
RIASSUNTI IN SERVIZIO 


Ufficiali medici 


© ANZIANITÀ 
È Data 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di + POSIZIONE 
2 DI NASCITA A DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
p: nascita 
DAI grado servizio 


COLONNELLI MEDICI 


a |S. Giorgio| 20. 9.75 | & Grassi Giuseppe, &, C&, &, | Dir. San. Na-| 1. 4.32 | 8.10.01 


Morgeto , 2911-12, pg 915161, ©, ba 7 poli 
(R. Cala- 
brin) 
MAGGIORI MEDICI 
dal n, 1 al n. 5 
a | Napoli 21, 1.87 | Cusani Mariano, &, ©, 0°, | Disp. Min. In-| 16.12.31 | 28. 9.13 


99161718, ©, terno 


a |Sarzana]| 23, 4.83 | @ Tonelli Camillo, È, &, "> | Leg. terr, CC. | 1. 1.84 | 10. 6.15 
(Spezia) 17:18, ©; br 7 RR. Genova 


a | Boscoreale | 23.12.87 | Cirillo Giuseppe, :&, &, +95 | Disp. Min, In- | 9.12.84 | 30. 5.15 
(Napoli) IIT, ® terno 


a [Cairo (Egit-| 1.1.90 | & Montini (iovanniî, «+, +, | Osp. Trieste | 31.12.36 | 16. 9.15 
10) 9017-18, ©, bh, / 


a |Cefrano(Co-| 9. 6.90 | &® Laino Rosario, =, &, °° | Dir. San. Ro- | 31.12.36 | 1. 5.16 
senza) PE, O # ma 
PRIMI CAPITANI MEDICI 


Cerchio (A- 
quila) 


18. 5.16 


8, 7 


17. 7.87 | & Pecilli Antonio, E, , ©"? 
Bologna 


Sez. gna | 31. 3.23 


CAPITANI MEDICI 


e | Alia ssi 3. 2.96 | @ Muiò Augusto, #9, ©, / | Disp. Min. In-| 24. 833 | 1.121 
mo) terno 
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Ufficiali chimici farmacisti 


£ ANZIANITÀ 

£ LUOGO CASATO E NOME 

3 POSIZIONE 

$ | DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

- nascita 

(7) grado servizio 

TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 

Villamagna | 25. 6.83 | * Battaglini Guido, à, U:&, © | Africa Orien-| 81.12.35 | 15. 6.11 
(Chieti) 911-12- 13 se 919- 16-1 tale 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P, E. 
NEI DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA Collegio Medico-Legale. 
M. G. M, Santa-Maria Alberto (presi. 
Direzione generale di sanità militare. dente). 

Col. M. Molisani Alfredo (sost. presid.). 
T.G. M. Mazzelli Loreto (direttore gen.). Col. M. Zaffiro Antonino (membro). 
Col. C.F. Pagniello Alfredo (disp.). T.C.M. Forli /gino (com.). 
Col. M. Delogu Gino (capo div. ine.) T, C. M. Cenate Giovanni (membro 
T. C.M. De Bernardinis Virginio (com. . T.C.M esita aaa (membro). 


redall. Giorn, med. mil.). 
T.C.M. Manconi Michele (membro). 


Cote, POR e ape Sa. Ml: T.C.M. Lopresti Antonino (segretario). 


T. C. M. Regi <p RIA PE M.M. Pecorella Giovanni (com.). 
ine.) 
- i, M.M. Rizzo Carlo (membro). 
T.C.M. Ippoliti Arnaldo. 
M.M. Carlucci Raffaele (capo sez Laboratorio di fisiolngia e biologia applicata. 
inc.) T.C.M. Gassinis go (com.). 
M.M. Angelini Antonio (capo sez. 
inc.). Laboratorio di chimica e bromatologia applicata. 
M. M. Corsi Alfredo (capo sez. inc.). Col. C. F. Corradi Remo (direttore), 
M.M. Manfredi Alfredo (capo sez. M.C.F. Adilardi Giulio (com.). 
inc.). 
M. M. D'Amico Giuseppe (capo sez. Laboratorio di microbiologia. 
inc.). 
| : i \ M. M. Reitano Ugo (com.). 
M. M. Lipani Anfonino (capo sez. inc). T.,M. Calabrò Salvatore (ine, grado 
1°C. M. Cipriano Salvatore, capil.). 


1° C.M. Mazzaroni Giacomo. C.C, F. Zodda Aldo, 


1° C.M. Trifilelti /yino. 


1° C.M. Fiumara Antonino. ISPETTORATI DI SANITÀ MILITARE 


1°C. M. Contrino Ferdinando, Ispettorato San. mil. (TORINO) 
1° C.M. Bifano Augusto. Mei sil (ispett.). 
Ga; Pellegrino Francesco, M.M. (Cei /sidoro (addetto), 


Abbreviazioni. — T. G. M.: tenente generale medico; M. G, M.: maggiore generale medico; 
Col. M_: colonnello medico; T. C. M.: tenente colonnello medico; M. M.: maggiore me- 
dico; 1°C. M.: primo capitano medico; C. M.: capitano medico: T. M.: tenente me- 
dico; Col. C. F.: colonnello chimico-farmacista; T. C.C. F.; tenente colonnello chi- 
mico-farmacista; M, C. F.: maggiore chimico-farmacista: 1°C. €. F.: primo capitano 
chimico-farmacista; C.C. F.: capitano chimico-farmacista; T.C.F.: tenente chimico- 
farmacista. 
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Ispettorato San. mil. (VERONA). 
MG.M. 


M.M. Fiore Geremia (addetto). 


(ispell.). 


Ispettorato San, mil. (ROMA). 


M.G.M. Marloglio Ferdinando (ispetl.). 


M.M. (inerra Vincenzo (addello). 


Ispettorato San. mil. (NAPOLI). 
MG.M. Zanullini Primo (ispellt.). 
M. M. De Martino Roberto (addello). 


1°*C.M. Torre Salvatore (addetto). 


Scuola di applicazionedì sanità militare (FIRENZE). 


Col. M. Giordano Giuseppe (direttore). 
T.C., M. Bruni Nicola (ins. tit.). 
T.C.M. Manganaro Carmelo (ins. Lit.). 
M.M. D'Alessandro Raffaele (ins. tit). 
M. M. Nanni Carlo (ins. agg.). 
1°C.M. Foli Alfio (A, M.). 

1°C. M, Pandolfi Edoardo, 

1°C. M. Manieri Alberto (ins. tit.). 
1°C. M. Barbiera Maurangelo (ins. agg.). 
1°C. M. Vitale Salvatore (ins. agg.). 
C. M. Piazza Guido (ins. agg.). 

C. M. Chiara Giuseppe (ins. agg.). 
C. M. Floridia Francesco (ins. agg.). 
Cc. M. Ferrajoli Ferruccio, 

T.C.C.F, Parri Walzer (ins. til.). 

(C.C. F. Scotti Giuseppe (ins. agg.). 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
Castello (FIRENZE). 


(ol, C.F. Mozzana Carlo (direttore). 
T.C.C,F. Gorreta Carlo, 


T.C.C.F. Cappelli Ginseppe (com. Min. 
Agric, e For.). 


T.,C.C.F. Musso Enrico. 


M.C. F. Cortassa Silvio. 
M.C. F. Molisani Rieciardo, 
M.C. F. Palmieri Mario. 
M.C.F. Giorgi Giorgio. 

M. C. F. Bracaloni Lorenzo. 
C.C. F. Curatolo Lorenzo 
C.C. F. Bernini Fosco, 


T.C.F. Tancredi Gabriele (ine, grado 
capit.), 


T.C.F. Colella Vizloriano (inc. grad 
capil.). 


T.C.F. Rolteglia Zinzo, 


_ 
ki 
ar> | 


Vicari Carmelo. 


T.C.F. De Pirro Filippo. 


Min. Guerra - Com. Corpo S. M. 
M. G. M. Buccianle Alfredo (disp.). 


TC. M. Polosa Vincenzo, 


I° C. M. Loria Gioranni. 


Istituto superiore di guerra (TORINO). 
T.C.M. Perrier Sfefuno (f. 0.). 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria (MODENA). 


M.M. Bini Domenico. 


Scuola d'appi. di fanteria (PARMA). 


M.M. Canepa RS)omolo. 


Scuola d'appi. di cavalleria (PINEROLO). 


M. M. (ianora Romualdo, 


Accad. mil. d'artiglieria e genio (TORINO) 


M.M. Gramegna Giovanni. 


Scuola d'appi. d'artiglieria e genio (TORINO). 


M.M, Casella Cesare. 
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| SCUOLE MILITARI. Scuola A; U. Salerno (39 fant.). 
1°C. M. Tancredi Urbano. 
Scuola militare (ROMA). 
M.M. Failla Giovanni. Scuola A. U, Spoleto (52 fant.). 
T.M. Molaioni Vincenzo. 
Scuola militare (NAPOLI). 
M. M. Spagnuolo Vigorita Nicola. Stuola A. U, Fano 194. fant.), 


1°C. M. Goffredi Luigi. 
Scuola militare (MILANO). 


MM Fi Mari Scuola A. U. Bassano del Grappa 
| Mi. M lore Mar:o, 


1° C.M. Del Senno Giovanni. 


| Comando scuole centr. milit. (CIVITAVECCHIA). 
Scuola A. U. Moncalieri 


M.M. Chimenti Ferdinando. 


M. M. Giannelli Bernardo. 


Scuola centrale di fanteria (CIVITAVECCHIA). 
C. M. Masala Mario. 


Scuola A. U. Bra. 


C. M. Cieri Vincenzo, 
Scuola centrale delle truppe celeri Scuola A. U. Lucca. © 
(CIVITAVECCHIA). 
M.M. Caterini Federico. 


Scuola A, U. Potenza (9 art. C. A.). 
Scuola centrale di artiglieria (CIVITAVECCHIA). Cm Di Rago Prospero, 


T.M. Soltile ‘do. 

oltile Leonardo Scuola A. U. Pavia (3 genio) 
Scuola centrale del genio (CIVITAVECCHIA). dici 
T.M. Rossi Bonifacio (ine. gr. capit.). Scuole allievi sottufficiali 


Scuola centrale mil. di alpinismo (AOSTA). Scuola A. S. Rieti (13 fant.). 


#T.M. Barbero Angelo, 1°C. M. Bava Arturo. 


Scuola di tiro d'artiglieria (NETTUNO). RONBRERI AL SVERIGE Da ICE 


*C.M. Ri Ì zio. 
1°C. M. Gaglione Antonio. GE aa GRA 
: Scuola A. S. Nocera Inferiore, 
Scuole allievi ufficiali di complemento. 


Scuola A. U. Palermo (6 fant.). 
1°C.M. Gindice Camillo, Scuola A. S. Bolzano (4 genio). 


1*C.M. Donsanto Amedeo. 


1°C.M. Calvello Salvatore, T.M. Ferrigno Giuseppe. 


_ 


‘ 
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Servizio chimico militare (ROMA). 


M., M. Ferri Guido. 

1° €, M. Ferraloro Giuseppe. 
C. M. Cei Filiberto, 

C. M. Serra Giuseppe. 
M.C.F. Placidi £ttore. 
M.C.F. Guglielminetti Silvio, 


Reggimente chimico militare (ROMA). 


1°C. M. Parisi £nnio, 


Stabilimenti militari di pena (GAETA). 


Reclusorio militare Gaeta, 


M. M. Pezzullo Luigi. 


DIREZIONI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA 
E STABILIMENTI SANITARI. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di TORINO, 


Col. M. Montanari At/lilio (direttore). 
T.C.M. Vigliani Federico (igienista), 
T. C.M. Muratori Carlo Felice (segrò.). 
1°C. M. Bianco Giov. Battisla (capo se- 


zione disinf.), 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO, 


Col. M. Forino Salvatore (direllore). 
T.C.M. Sabatini Angelo. 

M. M. Sogno Armando (f. 0.), 
M.M. Telese Vincenzo. 

M. M. Cicco Giovanni. 

M. M. Germano Giuseppe. 
M.M. Luciano-Fuscà Felice. 
M.M. Carbone Teresio. 

M.M Vitale Nicola, 

Mi. M. Galti Giovanni, 

1°C. M. Mastrogiacomo Guido, 
l*(. M. Failla Salvatore (A. M.). 
1°C. M. De Paoli Paolo. 


1°C. M. 
1°C. M. Plaslina Mario, 

T. C. C. F. Valenti Antonino (disp.). 
1° C. C. F. Ferraris Salvatore, 


Gagliardi Pasquale. 


OspebaLE MILITARE DI NOVARA, 
T.C.M. Panagia Antonino (direttore). 
M. M. Gurgo Pierino, 
1°C. M. Scialdone Bartolomeo (A. M.. 
M. C. F. Arpino Pietro. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata 
di ALESSANDRIA. 


Col. M, Fierro Michele (direttore), 


WSPEDALE MILITARE DI ALESSANDRIA 


T.C.M. Carbone Teresio  (direltore), 
T.C.M. Percara J/sidoro. 

T.C.M. Valente Gioacchino. 

T.C.M. Rattazzi Tullio. 

M.M Buono Demetrio. 

M. M. Tattoni Fileno. 

M.M. Di Nella Nicola (segretario). 
I°C.M. Piccotti Egidio (f.o.). 

T.M. Farina Antonino - ine, grado 


capit. - (A. M.). 


T. GC. C. F. Alvigini Giorgio. 


T.C.F. Goria Angelo. 
OSPEDALE MILITARE pi GENOVA. 
Col. M. Monguzzi Unilierto (direttore) 
T.C.M. Savini Gualtiero, 
T.C.M. Bacchialoni Adolfo. 
T.C.M. Imperiale Cesare. 
M. M. Scanavino Zefferino. 
M. M. Scillieri Vircenzo. 
M.M Tarchi Virgilio. 
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MM. Castellaneta Vincenzo, 1°C. M. Sacchetli Nicola. 
1° C.M. Carpinleri Ernesto (A. M.). 1°C. M. Viola Domenico. 
1°C. M. Dello Iovio Giovanni. 1° C.M. Comes Sebastiano. 
M.C.F. Pessolano Angelo. 1I°C.M, Leonardi Domenico, 
T.C.F. Vecoli Norberto. C. M. Ventura Vilforio Emanuele. 
Ci Palminiello Pasquale, 
OspepaLe minitane pr SAVIGLIANO, Ue Sanna Alessandro: 


Gol, M.  Galti Dionigi (direttore - disp.) T.C.F. Brunamonti Giorgio. 


T.C.M. Basso Gior. Baltista, 
6 ()speDiLE MiLitare DI PIACENZA, 
M.M. Scarpieri Cesare. 


MM Biund: Lollo T.C.M. Oggero Cesare (direttore). 


Mè. zii Diorcani M.M. Vajola Nazzareno. 
M.M. Scalfali Alberto, 
InFrinmeria  presipiaria DI ALBENGA, M.M. Severi Pompeo, 


I° C.M. dtiinliano Celestino. 
I°C.M. Fortunati Pietro. 


M.C.F. Di Tullio Odorisio. 


T.C.M. Crosiglia Zraristo, 
(.. M De Lucia Raffaele. 
T.C.F. Gambarini Giuseppe. 


UsPEDALE | : ESCIA. 
Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di MILANO. PEDMLE Militare pi BRESCIA 


T.C.M. Lovaglio Rocco (direttore). 
T.C.M. Ara Achille. 

M.M. Cellini Luigi. 

M. M. De Cata Domenico. 

1° C.M. Calcagni Amato. 


Col. M. Surdi Domenico (direttore). 
T.C.M. Costa Fausto (igienista). 
M. M. Di Stefano Ginseppe (segret.). 


1° C.M.  Lanrora Carlo (capo sez. dis.). 


OspenaLe miLitare Di MILANO, I° C.M. Labruna Vittorino (A. M.). 
M.C.F. Marra Giuseppe. 


Col, M.  Giarrusso Gesualdo (direttore). 
C. C. F. Daltilo Angiolino. 


T.C.M. Tenaglia Giuseppe. 


T.C.M. Castelli Epifanio. INFERMERIA  PRESIDIARIA Di PARMA, 
M. M. Malice Alessandro, T.C.M. Rampi Pietro. 


UM fnnaa Navio: I° C.M. De Lisio Giovanni. 
M. M. Lombardi Enrico. T.C.F. Santeusanio Mario (ine. grado 
M. M. De Bernardo Francesco Antonio capit.), 

(segrelario). | 
M.M. Girardi Giuseppe. Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLZANO. 
M.M. Asluto Giuseppe. Col. M. Secchi Francesco (direlltore). 
M.M. Fedele Pasquale, T.C.M. Fusi Pietro (segretario). 


1° C.M. Paolillo Stanislao, 1° C.M. Rodinò Nicolantonio (igienista). 
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1°C. M. Patti Giuseppe (capo sez, di- 
sinf.). 


OspepaLE MILITARE bi VERONA. 


Col. M, 
T.C.M. 
T.C.M. Fiorini Muzio Ferruccio. 
M. M. Dal Collo Augusto. 

M. M. Grifi Filippo. 


Maugeri Nicolò. 


M.M. Bianchini Acrisio. 

M.M. Cavallo Eugenio (segretamo). 
M.M. Morino £nrico, 

1°C. M. Sciorlino Salvatore (A. M.). 
1°C.M. Vita Guido, 

M.C.F. Garofalo Vito (disp.). 
T.C.F., Allegretti Guido, 


OspepaLe MILITARE DI BOLZANO. 


T.C.M. Ciarlo Silvio (direttore). 
M. M. Lanna Leonida. 

M.M. Chiesa Emanuele, 

1°C. M. Mallozzi Amerigo. 

1°C. M. Santoboni Umberto. 

1° C. C.F. Millino Domenico. 

C.C. F. Licata Salvatore. 

T.C.F, Montanari Angelo, 


OspPepALE MILITARE pi TRENTO, 


M. M. Monteleone Vincenzo. 
1°C. M. Perrini Angelo, 


T.C.F, Longo Fulvio, 


Direzione di San. del Corpo d'Armata di TRIESTE. 


Col. M. Lapponi Guido (direttore), 
T.C.M. Mancini Luigi (segretario). 
1°C. M. Bucci Paolo (f. o.) 


1° C. M. De Cesare Giannino (igienista). 


Accorinti Vincenzo (direttore). 


CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


OspebALE MiLitARE bi TRIESTE. 
T.C.M. Abate Alessandro (direttore). 
T.C.M. Fiumefreddo Vincenzo. 
T.C.M. Adinolfi Salvatore. 

T.C.M. Pellegrino Lorenzo. 
M.M. Bugliarello Federico. 
M. M. Carvaglio Edoardo. 


M. M. Filograna Pasquale (segretario) 
M. M. Froggio Francesco, 

M.M. Montini Giovanni (inv. guerra , 
I° C.M. Gugliemino Lucio, 

1°C. M. Zingale Salvatore. 

C. M. Giordano Giuseppe. 

C.C. F. Zanelli Alberto. 

T.C.F. Passalacqua £ugenio. 


Direzionedì Sanità del Corpo d'Arm. di BOLOGNA. 


Col, M. Simula Ubaldo (direttore). 
M. M. Guaraldi Carlo (segretario). 
1°C. M. Fiume Guglielmo (igienista). 


OSPEDALE MILITARE pi BOLOGNA. 
T.C.M. Germino Alfredo (direttore). 
T.C.M. Riccò £ttore. 

T.C.M. Piccoli Giovanni. 

M.M. Vitolo Emanuele (f. 0.). 
M.M. Pomo Felice (segretario), 
M.M. Comelli Umberto. 

M. M. De Marinis Aurelio, 
M.M Mignani Vittorio, 

1°C.M. Vetuschi Pasquale (f. 0.). 
1°C. M. Salmè Ettore. 

1° C.M. Campana Antonio. 


1°C. M. Caliendo Michele (A. M.)). 
C.C. F. Pricolo Alfonso, 
T.C.F. Bocchini Francesco. 


OSPEDALE MILITARE pi PADOVA. 


aaa (direttore 
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T.C.M. Mignemi Francesco. 
T.C.M. Saccomani Giorgio, 
M.M. Mazzenga Giacomo. 
C. M. Bella Vincenzo, 


C. M. Mirabella Claudio, 
T.C.F. Sani Carlo. 
TIGUR 


Gravino Michele, 


INFERMERIA PRESIDIARIA bI RAVENNA, 
T.C.M. Oteri Vincenzo, 


C.C. F. Spadavecchia Domenico. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di FIRENZE. 


Col. M. 
T.C.M. De Caris Agostino (segretario). 


Iannizzotto Carmelo (direttore) 


M.M. Folena Umberto (igienista). 


1°C. M. Bonelli Aurelio (capo sez. di- 


sinf.). 
Ospepate MiLiTARE DI FIRENZE. 

T. C. M. Pellegrini Francesco (direttore) 
T.C.M. Vannocci Quintilio (segretario) 
M.M. Biagini Giovanni, 

M.M. Magliulo Alfonso. 

M. M. Morelli Mario 

M.M. Lampis £doardo, 

M.M. Manfredi Arnaldo, 


1°C. M. Belisario Giulio. 
1°C.M. Murru Giacinto. 
1° C.M. Aracri Antonio, 
1°C.M. Corticelli Mauro, 


1°C. M. Troina Francesco. 
1°C. M. Colombrita «Filippo. 


Ga Mastrojanni Decio, 
C.M. Galdi Floriano, 
C. N. Accardi Antonio, 


GM. Zaffiro £doardo. 
M. C. F. Farina Felice. 


CG E 
T.C.F. Corbi Domenico, 


Riparbelli Roberto, 


OspepaLe MiLiraRE DI LIVORNO, 


Col. M. Bertelli Enrico (direttore). 
T.C.M. Rizzo Cornelio, 
MM. Rago Giovanni. 


M.M. Ricci Antonio, 
MM. Righi Giuseppe 


I°C.M. De Hiernymis Ruggero (serv. 
lim.), 


C.M. Ziechieri Leone (A. M.). 
M.C.F. De Palma Filippo, 


OspeEDALE MiLitare DI ANCONA, 


Col. M. Casella Dante (direttore). 
T.C.M, Feliciangeli Guido. 
M.M. Mastrantonio Vincenzo. 


1°C. M. Cassano Lorenzo (A. M.). 
PC. A. 
T.C.C.F. Micheli f'eodorico. 
T.C.F. Severini Giuseppe. 


Puvone Antonio. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di ROMA. 


Col. M. 
M.M. Gallo Arturo (segretario). 


Modestini Paolo (direttore). 


M.M. Massa Filippo (igienista). 
M.M. Laino Rosario (inv. guerra). 


1°C. M. Spezzaferri Antonio (capo sez. 
disinf.). 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA, 


T.C.M, Masseran> Giulio (direttore). 
1.C.M, Caadidori Enrico (f, o.). 


T.C.M. De Bernardinis Virginio (Com. 
Ministero Guerra - redattore 
Giornale med. mil.). 


T.C.M. Forli /gino (com. coll. med. 
leg.). 


(segue) UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


Fadda Siro, 


Suma Cosimo, 


GCassinis /g0 (com. labor, fisiol. 


biol. applicata). 
Maimone DMogalino, 
Giorgi Giorgio. 


Ferrari Ugo. 


Reitanc Ugo (com. lab. micr.). 


Cappelli Alfredo (segretario). 


Pecorella Giovanni (com. coll. 


med, leg.). 

Guido Giovanni 
Piccarrela Francesco. 
Giacobbe Corradino, 
Di Lorenzo Odoardo. 
Trepiccioni Emanuele. 
Longo Domenico. 
Iaselli Mario (A. M.). 


Midulla Carmelo (com. 0. N. B.) . 


Ripari Enrico. 
Mezzetti Guido, 
Scafè Amedeo. 
Filibeck Giuseppe. 
Panara Carlo. 
Papagno Michele. 
Pedroli Giuseppe. 
ladevaia Francesco. 


Lombardi Manlio. 


Adilardi Giulio (com. lab, chim. 


bromat. applicata). 
Rizzc Gaetano. 
Corradi Pietro, 
De Marco Cesare (f. 0.). 
Battaglia Giuseppe. 


Mininni /gnazio. 


OspeDALE MILITARE pi PERUGIA, 


T.C.M. Crespellani Carlo (direttore). 

M.M. Trani Aatalino. 

M. M. Gonzales Alfredo, 

M. M. Pepe /taffaello. 

1°C.M. Giannantoni Mario (A. M.). 

T.M. Gancellotti Enrico (ine, grado 
capil.). 

M.C. F. Braggio Giovanni. 

C.C F. Nocentini Dino. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI ANZIO 
(CAMPO CLIMATICO SANATORIALE). 


M. M. Milelli Ernesto, 
I°C.M. Sinibaldi Guglielmo. 
1°C. M. Bolla Luigi. 

C. M. Fiorio Uge 

Cc. M. Masala Piras Mario, 
T.C.F. Portelli Giuseppe. 


Direzione di Sanità del corpo d'Armata di BARI 


Col. M. Rinaldi Onofrio (direttore). 

M.M. Pesce Nicola (segretario). 

1°C. M. Barnaba Leonardo (capo sez 

disinf.). 

I°C.M. Ciccimara Gaetano (igienista 
OSPEDALE MILITARE pi BARI. 

T.C.M. lapoce Antonio (direttore). 

T.C.M. Caldarola Francesco. 

T, (€. M. Mazzoccone Camillo. 

T.C.M. De Liso Carlo. 

M.M. Donadeo Vittorio. 

M. M. Di Pa!ima Vincenzo. 

M. M. Cassillo Francesco, 

1° C.M. Musumarra Nicolò. 

1°C. M.  Santorsola Domenico, 

I°C.M. Virgillo Saverio, 
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1°C. M. Infantino Simone (A. M.). 
1°C.M. Caputi Giovanni. 

I° C.M. Briganti Anfonio. 

C.M. Calogero Vito, 

C. M. Lascaro Alfredo, 

T..M. Zecca Cosimo (inc. grado ca- 


pit.). 
T.C.C.F. Savino Vito. 
C.C.F. De Benedictis Muffaele, 


OspepaLE MILITARE pr CHIETI, 
Col. M. Fabrizi Nicola (direttore), 
T.C.M. Rossi Antonio. 
M. M. Moauro Aurelio. 


1°C. M. Avellone Gaetano. 

I°C.M. Piccioli Ermenegildo. 

1°C. M. Maggio Pietro, 

I° C.M. Croce Guido (A. M.). 

T M. Aragona. #ilippo (ine, grado 


capil.). 
(CE Cresle Baldo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di NAPOLI. 


Col. M. 


Col. M. Grassi Giuseppe (inv. di guerra). 


Frisoni Paolo (direttore). 


T.C.M. Gallotti Giovanni (segretario). 
M.M. Graziano Carmine (f. 0.), 
1° C.M. 


1° C.M. Zona Demetrio (capo sez. dis.). 


Zanfagna Riccardo (igienista). 


OspepaLE MiLitAare DI NAPOLI, 


Col. M. Fiorenza /gnazio (direttore). 
T.C.M. De Angelis Arduino. 
T.C.M, Gelormini Luigi (com. stabil. 


term. Ischia). 
T. C. M. 
T.C.M. 
T. C. M. 


Costagliola Antonio (disp.). 
Maffeo Luigi. 
Palumbo Giuseppe. 


T.C.M. Vassalli Giovanni (disp.). 
M. M. D'Ambrosio Giuseppe. 
M. M. Felsani Giacinto. 

M.M. Langella #rancesco, 

M. M. Squillacioti Raffaele. 

M. M, Ciodaro Raffaello, 

1° C.M. Cavaniglia Alfredo. 
1°:G.-M. 
G.M. Musto Michele (A. M.). 
C.M. Testa 90. 

T.C.C.F. Vila Gaetano, 

C.C. F. Fochi Robert» 

RA 


Palmera lg0. 


Gambino Anfonino, 


UspenaLe MiLitare Di CASERTA, 


Col. M. De Porcellinis Carlo (direttore). 
T.C. M. Picazio Antonio. 


MM Corcioni Corradino (È. 0). 
M. M; Trani #uoto, 
M. M. Centore Antonino, 


M.M. Musto Pasquale, 
1°C. M. Bertone G#useppe (A, M.). 
M.C.F. Fantozzi Luigi. 
T.C.F. Melchionna /iftore. 


OSPEDALE MILITARE DI CATANZARO. 


T.C.M. Lucci Amerigo (direttore). 
T.C.M. Sorbara Emilio. 

i*C.M. Dallilo Giuseppe (f. 0.). 
1°C. M. lannizzotto Antonio (A. M.). 
1° C.M. Nolarianni Vincenzo. 

C.M. Scalzi Carmine. 

C.C. F. Nascè Francesco Paolo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di UDINE. 


Col. M. Grosso Vittorio (direttore), 
M. M. Bonaccorso Letterio (segretario) 
M.M. De Castro /gnazio (igienista). 
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OSPEDALE MILITARE DI UDINE, 


, . (direttore), 
T.C.M. Parente Ferdinando (segret.). 
M. M. Giannotti Dino. 
M.M. Massimo Francesco, 
M.M. Cassone Giuseppe 
1°C. M. Cola Francesco, 


1°C. M. Lucca Cuthbert Guglielmo 


(serv. lim.). 
1°C. M. Faraone Antonio. 
C. M. Battaglia Michele, 
C. M. Nicolosi Antonio, 
T. C.C.F. Siccardi Guido. 
T.C.F. Curci Raffaele, 


UspepaLe Militare Di GORIZIA. 
T.C.M. Camoriano Pietro (direttore). 
M.M. Fonzone Lorenzo, 
1°C. M. Lista Domenico (A. M.). 

C. C. F. 


Pozzuoli Francesc. 


Direzione di Sanità del Corpo d’' Armata della 
Sicilia (PALERMO). 


Col. M. Barile Felice (direttore). 
T.C.M. Grillo Girolamo (segretario). 
T. C.M. 


C. M. Tomaselli Antonio (capo sez. 
disinf.). 


Pivelti Francesco (igienista), 


OspkpaLe MILITARE DI PALERMO, 
T.C.M. D'Accardo Salvatore (direttore). 
T.C.M. Savarino Saverio, 

M. M. Cerniglia Domenico, 

M. M. Sunseri Giuseppe. 

M.M. ©© Giglio Rocco. - vi 
M. M. Passalacqua Gioacchino. 

M., M. Pinia Natale. 

M..M. Seuderi Giuseppe (segretario). 


M.M. Guarnaccia Girolamo, 
M.M. Centineo Sante. 
1°C. M. Pavone Giusef-pe. 


1° C. M. Avolio Caro Guido. 
1°C. M. 
C. M. Di Maggio Francesco. 
C. M. Baudo Antonio (A. M.). 
C. M. Larovere Giuseppe. 


Palermo Carmelo. 


M.C.F. Grignani £ugenio, 
T.C.F. Saia Mario. 


OspepbALE MILITARE DI MESSINA. 


Col. M. Briguglio Santi (direttore). 
T.C.M. Indelicato Giuseppe. 

M.M. Zaffiro Giovanni. 

1°C. M. Perricone Giuseppe. 

C.M. Fisichella Giambattista, 

C.M. Marigliano Giovanni (A. M.). 


DI, Impallomeni Sebastiano (inc. 
grado capit.). 


C.C. F. Riccardi Giuseppe. 


.T.C. F. Terranova Salvatore. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata della 
Sardegna (CAGLIARI). 


Col, M. Landriani Roberto (direttore). 


OsPeEDALE MILITARE DI CAGLIARI, 


T.C.M. Romby Paolo (direttore). 
M.M. Mura Salvatore Angelo. 
M..M. Pecorario Raffaele. 

1°C. M. Tappi Primo. 

1°C. M. Bellelli Carlo. 

1° C.M. Lombardi Salvatore. 

1°C. M. Aiello Giuseppe. 
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Esco Maxia Cosimo, 
M.C.F. Lay Dino. 
T.C.F. Moroni Giuseppe. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI SASSARI. 


M.M. Dellori Giov. Maria. 
1°C. M. Corda Antonio, 
C.C. F. Segre Fernando. 
Scuola centrale CC. RR. Firenze. 
T.C.M. Bordone Carmelo, 
Legione Allievi CC. RR. (Roma). 
M.M. Crislini Alfredo. 
1°C. M. Passalacqua Raffaele. 


Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. 


Alessandria. 


Ancona. 


Bari. 


1°C. M. Bultiglione Michele, 


Bologna. 


Bolzano. 


T.M. Ciechelti Francesco, 


Cagliari. 


1° C.M. Piazza Antonino. 


Catanzaro. 


C. M. 


M. M. 


1°C. M. 


G. M. 


1° (. M 


M. M. 


C. M. 


M. M. 


Firenze. 


Santoro Nicolino. 


Genova, 
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Tonelli Camillo (inv. guerra). 


Lazio (Roma). 


De Lipsis Fortunato (ine. 


do capit.) 


Livorno. 


La Rocca Avuberto. 


Messina. 


Cassone Antonio, 


Milano, 


Berella Giuseppe (fÎ. 0.). 


Napoli. 


, De Pasqua Giuseppe. 


Padova, 


Palermo. 


Pernice Vincenzo. 


Roma. 


Sarnelli Tommaso. 


Torino. 


Trieste. 


Verona. 


gra- 
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Reggimenti granatieri e fanteria divisionale. 


T.M., 


C. M. 


1° granatieri (Roma). 


Giugni Francesco, 


2° granatieri (Roma). 


Sanlillo Tommaso, 


3° granatieri (VrrerBo). 


Bonelli Michele, 


I° fanteria (Tormino). 


Bamonle Enzo, 


20 fanteriai (UpinE). 


Di Mauro Aicoln. 


3° fanteria (Messina). 


Di Modica Vietro. 


4° fanteria (CATANIA). 


Trigila Sebastiano, 


5° fanteria (AGRIGENTO). 


Mangione Giuseppe. 


6° fanteria (Sc. A. U.) (PaLerMO). 


1° C. M. 
1°C. M. 


T..M. 


T.M. 


C. M. 


Giudice Camillo, 


(ialvello Salvatore, 


7° fanteria (Mitano). 


Palleroni Dino (ine. grado ca- 
pitano). 


8° fanteria (Mrm.ano). 


Allocchio Achille, 


9° fanteria (Roni). 


Carpino Rodolfo. 


C. M. 


T.M. 


T.,M. 


10° fanteria (RopI), 


Procopio Bellarmino. 


1I° fanteria (Fort). 


De Angelis /caro. 


12° fanteria (Trieste). 


Gemelli Antonino. 


13° fanteria (Sc. A. S.) (Aquita), 


1°C. M. 
T.M. 


C. M. 


Bava Arturo (sc. Rieti). 


Scarpilti Mario. 


14° fanteria (Cmieti). 


Mandò Alfredo. 


15° fanteria (Sc. A. S.) (Caserta). 


1°C. M. 


& Mi 


T.M. 


T.,M. 


1° C. M. 
T. M. 


1° GC. M. 


T.M. 


Rinaldi Orazio. 


16° fanteria (Cosenza). 


Fava Camillo, 


17° fanteria (Cormons). 


(inudiani /asquale, 


|1s° fanteria (Bressanone). 


Cassandra Luigi (ine. grado cs 
pit). 
19° fanteria (Catanzaro). 
Fischetti Giuseppe. 


Sgro Nicola, 


20° fanteria (ReGgio C.), 


Coccia Giuseppe. 


21° funteria (La Spezia). 


Antonaci Giuseppe. 


(2) 


. M. 


.M. 


MI 
M. 


;, M 


. M 


. M. 


.. M. 


. M. 
. M. 


ce 
.M. 


M. 


(segue) 


22° fanteria (Pisa). 
Gori Giovanni (ine, grado ca- 
pit.). 
23° fanteria (GORIZIA), 


Maslroeni Giuseppe. 


24° fanteria (Postumia). 
Cordero Ariano, 
Giordano Gerardo, 
26° fanteria (Fiume). 


Moretti Giovanni. 


27° fanteria (Cesena). 
Drago Calogero. 


Troisi Michele, 


25° fanteria (RAVENNA). 


Caserta Vincenzo. 


29° fanteria (ASTI). 


Lupo Amodeo. 


30° fanterin (Tortona). 


Romano Camillo. 


31° fanteria (NapoLi). 


Bartone Luigi 
Rinaldi Antonio. 


33° fanteria (Cunto). 


Allamura Manlio. 


Gori Desiderio. 


34° fanteria-(Fossano). 


Laurì Giulio (inc. grado capil.). 


Gotelli Massimo. 
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30° fanteria (BuLoGxa). 


T.M. Salsano Pietro (ine. grado ca- 
pil.). 
T..M Savino Giovanni, 
36° fanteria (Mopena). 
1°C. M. Purcaro Giuseppe. 
37° fanteria (ALESSANDRIA) 
T.M. Cirrincione Marco. 


48° fanteria (Auna). 


39° fanteria (Sc. A. U.) (Sacerno). 


1°C. M. Tancredi Urbano. 
T.M. Bocchini Ettore. 

40° fanteria (NapoLi). 
1°C. M. Schirru Giuseppe. 
T-M. Ciritlo Giovanni (inc. grado ca- 

pit.). 

41° fanteria (IMPERIA). 
(.. M. Izzo Arduino, 

42° fanteria (S. Remo). 
1°C. M. Dazio Francesco. 

43° fanteria ‘(reNovA). 
C. M. Cytron Lazzaro. 

44° fanteria (SaLuzzo). 
T.M. Mendicini Giuseppe. 

45° fanteria (Sassari). 
C. M. Idini Francesco. 

46° fanteria (CAGLIARI). 
C. M. Pansera Ottavio. 
T.M. Strazzulli Sergio. 
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C..M. 


T.M. 


T, M. 
T.M. 


1° CM. 
T.M. 
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47° fanteria (Leccr). 
De Giorgi Mario 
48° fanteria (Bari). 


Lucente Pasquale. 


49 fanteria (ManTOVA). 


Petrucciani Nicola. 


50° fanteria (SiLanpro), 


Stelo Gregorio. 


Ammendola Gaetano, 


51° fanteria (PERUGIA). 


Paraninfo Angelo 


Burla Tito (inc. grado capit.). 


52° fanteria (Sc. A. U.) {SpoLeto). 


TM 


T.M. 


T.M. 


Molaioni Vincenzo. 
53° fanteria (Ivnea). 


Fisichella Pietro. 


54° fanteria (Novana). 
Licata Alfio. 

55° fanteria (Treviso), 
Rocco Alessandro, 
56° fanteria (CIVIDALE). 
Romito Ovidio, 

57° fanteria (VICENZA). 


Cutuli Antonio, 


bs° fanteria (Papova). 


Soprani Antonio, 


59° fanteria (Tempio Pausania). 


1° C. M. 


Pecorella Mariano. 


T.M. 
1, M. 


LS 


CM 
Lil 


1°C, M. 


T. M. 


60° fanteria (IGLESIAS). 


Santorelli Mario, 


61° fanteria (TreNTO). 


62° fanteria (Trento). 
Alloatti Benedetto. 
Melchiorda £wvelino, 


63° fanteria (VerceLLI). 


65° fanteria (Piacenza). 


Pietroni Gino, 


66° fanteria \Pakma). 


De Lorenzo Leonardo. 


De Niederbausern Arnoldo, 


67° fanteria (Como). 


Lamendola Filippo. 


6x° fanteria (Novara). 


Barberi Renato. 


69 fanteria (Lagia). 


Terrana Salvatore. 


70° fanteria (Lira). 


Talone Antonio. 


71° fanteria (Venezia) 


Catalano Nicodemo. 


73° fanteria (Fiume). 


Bochischio Vincenzo 


74° fanteria (Pota). 


Caiazzo Alfonso. 
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75° fanteria (Siracusa). 


1° C. M. Castronovo Gaetano, 
76° fanteria (Trapani). 
77° fanteria (Brescia). 
I. M. Salvi Vincenzo. 
78° fanteria (Bergamo). 
C. M. Curiale Vito. 
79° fanteria (ViroNA). 
T,M. Spinosa Giuseppe, 


80° fanteria (Reggio EMiLta). 


1°C.M, Fontana Nicolò 
81° fanteria (Roma). 
1°C. M. Conti Gerardo, 
83° fanteria (Pistora). 
C. M. Pellicini Ferrante. 
84° fanteria (Firenze). 
C. M. Borzelli Giovanni. 
S5° fanteria (Libia), 
C. M. Cernigliaro Michele. 
86° fanteria (Lipra). 
C. M. Gomez de Ayala Augusto 
87° fanteria (Arezzo). 
T.M. Grenza Luigi. 
RR° fanteria (Livorno). 
C. M. Castana Vincenzo. 
T.M. Crescimanno Benrardo (pre- 
sid. Portoferraio). 


T, M. 


C. M, 


94° 
1° C. M. 


T.M. 


T.M. 


T.M. 


2 


T.M. 


T.M. 
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89° fanteria (VENTIMIGLIA). 


Accinni Mario. 


9%° fanteria (Tonino). 


91° fanteria (Rivori T.). 


Santangelo René Carlo, 


92° fanteria (Torino). 


De Chiara Fedele, 


93° fanteria (ANCONA). 


fanteria (Sc, A. U.) (Fano). 
Goffredi Luigi. 


115° fanteria (Lista). 


151° fanteria (Trieste). 


Vanacore Antonio, 


152° fanteria (TRIESTE). 


Furino Raffaele. 


157° fanteria (Macerata). 


Polidori Valerio, 


25° fanteria (AscoLi Piceno). 


Lacchè Fernando, 


231° fanteria (Merano). 


Bamonte Nicola, 


232° fanteria (Borzano). 


Sabalino Riccardo. 
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Reggimenti fanteria carrista. 


i° fanteria carrista (VERCELLI), 


Alberghina Giuseppe. 


2° fanteria carrista (VERONA). 


Vedovalo Silvio. 


3° fanteria carrista (BoLogna). 


Preile Mario. 


4° fanteria carrista (Roma), 


Vicario Cesare. 


Battaglioni mitraglieri (LIBIA). 


LN battagl. mitraglieri. 


" M. 


Mi 


. M. 


.M. 


T..M. 


ML, 


T.M. 


LAI battagl. mitraglieri. 


Di Ferdinando Renato. 


LNIHI battagl. mitraglieri. 


Reggimenti bersaglieri. 


1° bersaglieri (NapoLi). 


Iaccarino Giuseppe. 


2° bersaglieri (Roma), 


D'Ambrosio Alessandro. 


3° bersaglieri (MiLano), 


Sanlagati Francesco 
capit.). 


Sediari Demo. 


4° bersaglieri (Torino). 


Ciampolillo Pasquale. 


o° bersaglieri (Siena). 


D'Angelo Mario. 


(inc. gr. 


T.M. 


T.M. 


T.M. 
T.M, 


6° bersaglieri (BoLoGna). 


De Andreis Giuseppe. 


7° bersaglieri (BoLzano). 


Sabelli Carlo, 


8° bersaglieri (VERONA). 


Napolitani £nrico (ine, 


capil.). 


W bersaglieri (Tarvisio). 


Zambelli Anlonio. 


Tumino Giovanni. 


10° bersaglieri (PALERMO). 


Ingria Lorenzo 


Savino Luigi. 


11° bersaglieri (Grapisca). 


Arcari Gaetano. 


12° bersaglieri (PoLa). 


Ardito Vincenzo Cesare. 


Reggimenti alpini. 


1° alpini ‘Monpovi). 


lemmi Carlo. 


2° alpini (Cuneo). 


Lombardì Mario. 


Lojodice Cataldo. 


3° alpini (PixeroLo), 


Zampelli Gennaro. 


1° alpini (Aosta). 


De Rensis Emilio. 
Micalizzi Filippo. 


0° alpini (MeRANO), 


grado 
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6° alpini (Vipiteno). 


T.M. Nesler Luigi. 


7° alpini (BeLLuno). 


T.M. Mongillo Michele. 


s° alpini (Upine). 


T. M. Tauro Francesco. 


9° alpini (Gorizia). 


T.M. Ortolani Antonino. 


11° alpini (Brunico). 


Reggimenti di artiglieria alpina. 


1° art. alpina (Torino). 
T.M. Pants Domenico. 


T. M, Rizzi Vincenzo. 


2° art. alpina (Merano). 


T.M. Sparano Vincenzo. 


3° art. alpina (Gorizia). 


(Cc; Mi Colacci Francesco. 


4° art, alpina (Cuneo). 


Pad: Bracco Mario, 


5° arl, alpina (BeLLuno). 


Reggimenti di cavalleria. 


Nizza Cavalleria (Torino). 


C. M. Maira Cesare. 


Piemonte Reale Cavalleria (Upine). 


T.M. Maresca Corrado. 


Savoia Cavalleria (Mirano). 


1°C. M. Alonzo Ruggiero. 


Genova Cavalleria (Roma). 


Lancieri di Novara (Verona). 


RL: De Cilla Francesco Paolo. 


Lancieri di Aosta (Napoti). 


Cc. M. Mennillo Francesco, 


Lancieri di Firenze (Frrrara). 


TM. Sireci Giuseppe. 


Lancieri di Vitt. Emanunle Il (BoLogna). 


T.M. loscone Maglieri Giuseppe (inc. 
grado capil.), 


Cavalleggeri di Saluzzo (Porpenone). 

1°C. M. Giganle Donato, 

T.M. (ireco Pasquale, 

Cavalleggeri di Monferrato (Vocunera). 
T.M. Denza Paolo, 

Cavalleggeri di Alessandria (PaLmanova). 
T.M. Mattei Federico, 

Cavalleggeri Guide (Parma). 


T.M. Altanasio Arnaldo, 


Centro rifornimento quadrupedi Persano. 


T.M. Federico Vincenzo. 


Reggimenti di artiglieria di divisione fanteria. 


I° art, div. fant, (Forno), 


T.M. Manganiello Luigi. 
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2° art. div. fant, (Pesaro). 
1°C. M. Grilli Mario. 


T.M. Di Primio Francesco, 


3° art, div. fant. (BoroGna). 


T.M. Salvatore Francesco, 


4° arl. div. fant. ‘LAURANA). 


T.M. Anzalone Salvatore. 


5° art. div. fant. (Venaria R.). 
T.M. Galli della Loggia Domenico, 


6° art. div. fant. (Gorizia), 


T. M. Carotenuto Pasquale, 


7° art. div. fant, (Pisa). 
T.M. Leone Tacito. 
T.M. Nicolò Rocco, 


8° art. div, fant, (VEaona). 


1°C. M. Diana Eugenio. 


9° art. div. fant. (Botzano). 


10° art. div. fant, (CASERTA). 


1° C. M. De Bernardo Francesco (f. 0.). 


11° ar!. div, fant. (ALESSANDRIA). 


C.M. De Alessi Fwvasio, 


12° art. div. fant. (NoLA). 


13° art. div. fant. (Roma). 
T.M. Piltari Ernesto. 


14° art. div. fant, (Bani). 
T.M. Menna Luigi 


15° art. div. fant. (ConeGLIANO). 
T.M. Naddeo Vincenzo. 
T.M. De Gennaro Giuseppe. 


16° art. div. fant. (CAGLIARI). 


1°C. M, D'Angelo Emanuele. 
T.,M. Palmas Giuseppe, 


17° art, div, fant. (Novara). 


1°C. M. Alberti Ettore. 


18° art. div. fant. (Aquita). 


G. M. Bartolomucci Domenico. 


19° art, div. fant. (Firenze). 


T.M. Galletto Giacomo. 


20° art, div. font. (Papova). 


1°C. M. 
T.M. Como Mariano. 


Falcone Raffaele, 


21° art. div, motorizzata (Piacenza). 


T.M. Ribaudo Antonino, 


22° art. div. fant. (Patermo). 


C. M. Laneri Gioacchino. 
T.M. Di Giorgio Girolamo. 


23° art, div, fant. (Trieste). 


T.M. ADR Oscar (inc. grado ca. 
pit.). 


24° art. div, fant. (Messina). 


peo A Nusdeo Vincenzo. 


25° arl. div. fant. (Asti). 


26° arl. div. fant. (Rimini). 


T.M. Chinè Mario (inc. gr. capit) 
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27° art, div. fant. (MiLano). 


T.M. De Laurenzi Vincenzo. 


28° art. div. fant. (Fossano). 


Vimercati Luigi, 


29° art. div. fant, (ALBENGA). 


CM, Lucente Vittorino, 


30° art. div. fant, (Brescia). 


C.M. Gregorini Piefro, 


40° art. div, fant, (Sassari). 


TieM; Puligheddu Salratore, 


42° art. div. fant. (Lira). 


T..M. Ruocco Alessandro, 


43° art. div. fant. (Lira). 


T.M. Melillo Marto, 


44° art. div, fant, (Lusia). 


1,6; De Rogalis Antonio (ine. grado 
capit.). 


46° art. div. motorizzala (Trento). 


T,M. Carducci Artemisio Adolfo. 


Reggimenti di artiglieria di divisione celere. 


1° artiglieria divisione celere (UpinE). 


T.M. Guadazno Mario, 


® arliglieria divisione celere (FERRARA). 


T.M. Severino Antonio, 


3* artiglieria divisione celere (Mrano). 


l° C. M. 
8 


Boidi Teresio (Î. 0.). 


Reggimenti di artiglieria di corpo d'armata. 


1° art. corpo armata (Casate Monferrato), 


T.M lacomino £tlore. 


2° art, corpo armati (Acqui). 


3° art. corpo armata (CreMmoNA). 


1°C.M. Cigala Mario. 


4° art. corpo armula (Rovereto). 


5° arl, corpo armata (PoLA). 


1°C. M. Papa Gennaro. 


6° art. corpo armata (MobenA). 


T..M. Cristiani Michelangelo (inc. gra- 
do capil.). 


7° art, corpo armata (Livorno), 


TM. Pepe Giuseppe (inc, grado 
capil.). 
8° art. corpo armata (Roma). 


C.M. D'Allilio £vandro, 


9° art. corpo armiula (Sc, A. U.) (TerAMO). 
U. M. Di Rago Prospero (se. Potenza). 
T.M. Musilli Clemente, 


10° art. corpo armata (NapoLi). 


T.M. Conti Vincenzo, 


11° art. corpo armata (Treviso). 
6a. A Caporale Giuseppe ‘ine. grado 
capit.). 
12° art. corpo armata (PaLeRMO). 


1°C. M. Pernice Vincenzo, 
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2° art. corpo armata (Lira). 


T.M Ragni Guido, 


Reggimenti di artiglieria di armata. 
1° art. armata (Vorino). 


(c.M. Massara Gaetano, 


2° art. armata (ALESSANDRIA). 


3° art. armata (ReGGio EMILIA). 


4° art. armata (Piacenza). 


I°C.M. DeEugenio Antonio (f. 0.) 


5° art. armata Riva peL GARDA). 


6° art. armata (Borzano). 


T. M. Piserchia Natale (ine, grado 
capil.). 


7° art. armata (Cuneo). 


x° art. armata (Venaria REALE). 


T.M. Montaina Guido (ine. grado 
capit.). 


9° arl. armata (BELLUNO). 


T.M. Lino Francesco (ine. grado ca- 
pil.), 


10% art. armala (Triestr). 


1 Mi Martorana Aldo, 


Reggimenti artiglieria contraerei. 


1° art. controaerzi (VreRcRLLI), 


T.M. Taliento Aniello, 


2* arl. controaerei (NAPOLI). 


C.M. Manzo Giovanni. 


3° arl. controaerei (FIRENZE). 


GC. M. Medas Mario. 


4° arl, controacrei (Mantova). 


T.M. Di Jorio Alfredo. 


D° arl. controaerei (Papova). 


T. M. Morelli Gaetano. 


XX gruppo controaerei (Lusia). 


T.M. Albergo Vito, 


Stabilimenti d'artiglieria. 


Arsenale R. E. Napoli. 
T.M. Amorosi Giuseppe Mazzini. 


Arsenale R. E. Torino, 


1°C. M. Sandretti £rnesto. 


Arsenale R. E. Piacenza. 


Sezione pirotecnico R. E. Bologna. 


1°C. M.  Pecilli Antonio (inv. guerra. 


Fabbrica d'Armi R. E. Terni. 


Laboratorio precisione R. E, Roma. 


Polverificio R. E. Fontana Liri Inferiore 


Spolettificio R. E. Roma. 
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Pirotecnico R. E. Capua. 


Tdi Percopo Vincenzo, 


Sezione spolett,. R. E, Torre Annunziata 


C. M. Gentile Vifangelo. 


1° centro esp. art. Nettuno, 


2° centro esp. art. Ciriè. 


Officina automob. R. E, Bologna. 


C. M Cuccia /#rancesco, 


Reggimenti del genio. 
1° regy. genio (Torino). 


C. M. Cutuli Francesco. 


2° regg. genio {CasaLe MONFERRATO), 


T.M. Capizzi /gnazio, 


3° regg. genio (Sc. A. U.) (Pavia). 


1°C. M. Bua Giuseppe. 


4° regg. genio (Sc. A, S.). (BoLzano). 
T.M Ferrigno Giuseppe. 


5° regy. genio (TRIESTE). 


T.M. Voci Vincenzo, 


6° regg. genio (BoLogna). 


7° regg. genio (Firenze). 


To, Caliendo Gennaro, 


S° regg. genio (Roma). 


T.M. Arcangeli Gerardo. 


4° regg. genio (TRANI), 


T.M. Perrone - Capano Federico, 


10° regg. genio (S. Maria C. V.). 
C. M. Vastola Mario, 
11° regg. genio (Ubpine). 
T.M. Ricci Emanuele. (inc. grado 


capit.), 


12° regg. genio (PALERMO). 


1°C. M. Monastra Salvatore. 


Reggimenti genio pontieri. 


1° regg. genio pontieri (Verona). 


T.M. Colimodio Pasquale, 
2° regg. genio pontieri (Piacenza). 


T. M, Spani Molella Pietro 


Reggimenti genio minatori. 


1° regy. genio minatori (Novi LiGure). 


T.M. Foglia Felice. 


2° regg. genio minatori (Verona). 


T.M Cangelosi Gaetano, 


Reggimento genio ferrovieri. 


I°C.,M. Nurra Antonio. 


Stabilimenti del Genio. 


Officina di costruz, genio milit. (Pavia). 


Officina R, T. ed E. (Roma). 
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XX Corpo d'Armata (Libia) 
M.M. Santoli Pasqualino, 
M. M., Berlolucci Gino. 
M,M Scarpa Angiolino. 
1°C. M.  Pagnotla Umberto, 
C. M. Mascia Giuseppe, 


Comando truppe Egeo. 


Ufficio autonomo sanità, 
T.C.M. Pelili Pasquale (capo uff.). 
E è dati (iinenisti,. 
Reparto disinfezione, 
T.M, Bottasso Giulio (ine. grado 


capit.) - (capo rep, disinf.). 


Comando truppe Zara. 


M.M. Salvini Cesare. 
T.M. Augusti Mario (ine. grado 
capit.). 


Distretti militari. 


Agrigento. 


Alessandria. 


Ancona. 


Aquila. 


Arezzo. 


Ascoli Piceno, 


Avellinò. 


Aversa. 


Barletta. 


Bari. 


Belluno. 


Benevento. 


Bergamo. 


Bolzano. 


Brescia. 


Cagliari. 


Caltanissetta. 


Campobasso. 
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Caserta. 


Catanzaro, 


Catania, 


Chieti. 


Chivasso. 


Como. 


Cosenza. 


Cremona. 


Cuneo, 


Ferrara. 


Firenze. 


Foggia. 


Forlì. 


Frosinone. 


Genova, 


Gorizia. 


Grosseto. 


Ivrea. 


Lecce. 


Littoria. 


Lucca. 


Macerata. 


Mantova. 


Massa Carrara. 
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Messina. 


Milano (1 e Il). 


Modena. 


Mondovi. 


Monza. 


Napoli. 


1°C, M. Salvati Giuseppe. 


Nola. 


Novara. 


Oristano. 


Orvieto, 


Padova, 


Palermo. 


Parma. 


Pavia. 


Perugia. 


Pesaro. 


Piacenza. 


Pinerolo. 


Pola. 


Potenza. 


Ragusa. 


Ravenna. 


Reggio Calabria. 


Reggio Emilia, 
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Roma (I e II). 


1°C M. 


Propewzi - Curti 


(f. ©.). 


Rovigo. 


Sacile. 


Salerno. 


Sassari. 


Savona. 


Siena, 


Siracusa. 


Sondrio. 


Spoleto, 


Sulmona. 


Taranto. 


Teramo. 


Benedetto 


Treviglio, 


Torino, 


Tortonn. 


Trenin. 


Treviso, 


Trieste. 


Udine. 


Varese. 


Venezia. 


Vercelli. 


Verona. 


Vicenza. 


Viterbo. 


119 


120 


(seque) UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI 
A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 


T.C.M. 
G. 


- 
_ 


Raiti ita 9 AO 


M. 


«Ga M. 


M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
. M. 
M. 


DELL’ AFRICA ITALIANA. 


Basile Antonio (amm. centr.) 


Benelli Arturo (uff. mil). 


Africa Orientale Italiana. 


Bedei Maurizio (dir, san. Int. 


A: 0) 
Pitrelli Nicola. 
De Domenico Francesco. 
Signorino Rosario, 
Ritueci Chinni Agostino, 
Bocca Tito. 
Perrelli Cristofaro. 
Bertinetti Marcellino, 
Cionini Giulio. 
Campisi Baldassare (disp.). 
De Cesare Vincenzo. 
Aromando Angelo, 
Passera Tancredi. 
Fusco Angelo, 
Misitano Giovanni. 
Cassanese Giuseppe, 
Toscano Vincenzo. 
Garbagni Giuseppe, 
Agostino Vincenzo, 
Dubbiosi Emilio, 
Confalone Raffaele. 
Barone Giovanni 
Caligaris Carlo. 
Decina Camilo, 
Sofio Santi. 
Brunetti Giuseppe. 
Soleri Giovanni. 


Ambrosi Luigi. 


| 
; 


M. M. 
M. M. 


1° C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1° C 
1°C. 
1°C, 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 
1°C. 


M. 


O 
= 


ppnpananpannn 


zasZzzea 


Tarquini Cairoli. 
Mori Annibale. 
Queirolo Emilio Ernesto (ì. 0.). 
Boragno Giuseppe (f. 0.). 
Pultrone Raffaele, 

Itossi Mario, 

Ferri Antonio. 

Del Fattore Guglielmo. 
Fuecio Giovanni. 

Gelanzé Celestino. 
Matarazzo Lucio. 
Passante Carmine. 
Mocafighe Carlo. 

Adami Felice, 

Barbiera Giuseppe, 
Gatti Arturo. 

Manzella Giuseppe. 
Falbo Enrico. 

Cannizzo Sebastiano, 
Terzi Federico. 
Manfredì Oreste, 
D'Ettores Giuseppe. 
Carrara Nicolò Adelmo. 
Calì Domenico. 

Di Casola Giuseppe. 
Maglienti Francesco. 
Magnani Abele. 

Castelli Giambattista, 
Tagliafierro Armando. 
Aronica Ferdinando, 
Zuretti Salvatore. 
Stagnitti Francesco. 
Colomba Nicotò. 
Annarumma Ermanno. 
Panzuto Filippo. 
Crocco Giuseppe, 


papnnno 


ne 


ppponn 


fropoppprfgoaogrpopogtroppfoorpp 
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z 


= 


= E 


zEREEEEE 
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Paragona Pietro. 
Morganti Paolo, 
Campagna Gaspare, 
Faenzi Aldo, 
Mennonna Gerardo. 
Calia Sfefano. 
Granata Salvatore, 
Tanzer Francesco. 
lannarone Generoso, 
Torella Giovanni, 
De Vivo Giulio. 
Campanella Arrigo. 
Garzia Lorenzo, 
Marino Salvatore, 
Spalafora Giuseppe. 
Sottini Giovanni, 
Figlioli Benedetto, 
Marchese Agostino, 


Lio Giuseppe, 


Gentili Spinola Alessandro. 


Vassolo Antonio. 
Megaro Michele. 
Borghi £eonida, 
Lorenzini Giuseppe. 
Taddia Leo, 

Negri Pietro, 


La Magna Giuseppe. 


Arcabasso Giuseppe. 


Arcuri Nicola. 


Alemagna Nicola, 
Assini Gittseppe. 
Paruta Giovanni. 
Giuliani Aleandro 
Lagna Donato. 


Colozza Giovanni, 


_ 
[om 
b, 


nappa 


coapnnp 


FAaoapaepo 


0 


M. 
M. 
M. 
M. 


Francia Adolfo, 
Cammarano Vito. 
Sisto £ugenio. 
Verlechy Giovanni, 
Foli Giovanni, 

Pala Michelino, 
Franich Emilio, 
Tagliaferri Enrico. 
Lapenta /Znnocenzo, 
Longo Giuseppe. 
Aleandri Giacomo. 
De Quattro Nicola, 
Tarsia. Giuseppe Antonio, 
Mazzola Vincenzo. 
De Gregorio Gaetano 
Paselli Ferdinando. 
Stisi Matteo, 
Mercurio Rocco, è 


Fedeli Alberto (ine. grado ca- 
pit.). 


Grifoni Oscar (inc. grado ca- 
pit.). 


Gasparro mberto (inc. grado 
capil.). 


Giusti Aldo (ine. grado capit.). 


Buecigrossi Nicola (ine. grado 
capit.). 


Di Martino Ferdinando (ine. 
grado capil.). 

Mirenghi Ugo (inc. grado ca- 
pit.). 

Gargia Giovanni (inc, grado 
capil.). 

Cannillo Cataldo (ine. grado 
capil.). 

Zoilo Giuseppe (ine. grado ca- 
pit.). 

Cagnasso Giuseppe (inc. grado 
capit.). 

Teoni Giulio (ine. grado ca- 
pit.). 
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T. M. Augi Guglielmo (ine. grado 
capil.). 

T.M. Liberi Federico (inc. grado ca- 
pit). 

T.M. Ottaviano Fausto (inc. grado ca- 
pit.). 

T.M. Pistilli Giulio (inc. grado ca- 
pit.). 

T.M. Dastoli Domenico (ine. grado 
capit.). 

T. N. Cavaliere Gino (inc. grado ca- 
pit.). 


i OO Bellia Francesco, 
M. Zagami Antonino. 
M. Salerno Alfonso, 
. M. Anagni Mario, 


. M. Modugno Francesco. 
M. Rebuffat Giulio. 
M. Vincentini Antonio. 


z 


Cancer Luigi. 

M. D'Alessio Giov. Battista 
M. Cebrelli Giuseppe. 
M. Napoleone Andrea. 
M. Di Marco Antonino. 
Maltese Francesco. 
M. Pasceri Domenico. 
M. Russo Sebastiano. 
M. Fedeli Carlo, 

M. Sessa Vincenzo. 

M. Amenta Audenzio. 
M. Parenti Ugo, 

M. Delogu /vo. 

M. Antenucci Élpidio, 


PE GREORE PE DE Sr n E e I ad e 
= 


M. Zairi Sacellario, 

T.M. Di Trapani Salvatore. 

T, C. C. F. Battaglini Gwido*(inv. guerra), 
T. C. C. F. Isola Emilio (disp.). 

M C.F. D'Alessandro Luigi. 


C.C. F. 
C.C. F. 
C. C. F. 
C.C. F. 
G. C. F. 
T. C. F. 
T.C.F. 


M. 


. M. 


Orlando 7eodorc, 
Friscia Pietro, 
Goffredi Ettore. 
Rulfo Federico. 
Garlisi. Ferdinanuo 
Audisio Giutio. 


Aiello Domenico. 


Libia, 
Ingravalle Alfredo. 
Sinisi Guido. 
Potenza Luigi. 
Gammarano Vincenzo. +» 
Leccese Antonio. 
Cultrera Francesco, 
D'Alessandro Antimo, 
Privitera Benedetto. 


Nastasi Anfonino. 
Cozzolino Federico, 
Tarducci Mario. 
Barile Tommaso. 
Del Percio Silvio. 
Scaduto Pasguale 
Giudice Ferdinando, 
Labellarle Orazio 
Oliverio Alvise. 
Rosi Vittorio, 
Zoccali Fortunato. 
Grella Ernesto, 
Zoppi Zelio. 


Ruggeri Tullio (inc. grado ca- 
pit.). 


Berardinone Enrico (inc. grade 
capit.). 


T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M. 
T. M, 
T.M. 
T.M. 
C.C.F. 
C. C. F. 
T.C.F. 
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Parrella Tullio (ine, grado ca- 
pit.). 


Reggio Michele (inc. grado ca- 
pit). 


Di Monaco Michele (ine, gra- 
do capit.), 


Passarella Fabrizio (ine. gra- 
do capit.). 


Prestileo Vincenzo (ine. grado 
capit.). 


Lupo Guido, (inc. grado ca 


pit.). 

frotta Enrico (ine, grado ca- 
pit.). 

Di Giorgi Pielro (inc. grado ca- 
pit.). 


Mazzoli Fernando (ine, grado 
capit.). 


Sirianni Carmelo (ine. grado 


capit.). 
Elisei Carlo. 
Grande Pasquale, 
Alvisi Elmo, 
Mancini Gior. Battista, 
Mauro Biagio, 
Teramo Filomeno, 
Simone Roberti Francesco. 
Celentani Nicola. 
Napolitano Felice. 
Palmerio Pietro. 
Mazzaracchio Bernardino, 


Sallini Pietro, 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE 


M.G.M. 
Col. M. 
Col. M. 
Col, M. 
T.C.M. 
T.C.M. 


Marengo Lorenzo. 
Gaiottino Carlo. 

Curcio Saverio (disp.). 
Colitti Sivio (disp.). 
Rombotà Antonio (f. 0.). 


Ciaccio Vito, 


T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 


M.M. 
M. M. 
M. M. 
M.M. 
M.M. 
1°C. M. 


1° C. M. 
1°C. M. 


1° C. M. 
1° C. M. 


1°C. M. 


1° C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 


Miadonna Antonio. 
Sesto Antonino. 

Ferrari Giovanni Aurelio. 
Tedeschi Giacomo (f.0.). 
Angelillo Alfonso, 
Calapano £duardo. 
Massi Emilio. 

Monti Gaelano. 

Magnini Enea (f.0.). 
Palmieri Alfredo. 
Cultrone Salvatore. 
Pattavina Domenico. 
Nicastro Arturo. 
Matarazzo Serafino. 
Vasla Giuseppe. 
Imbrenda Matteo. 
Montone Arturo. 


Gemma Salvatore. 


UFFICIALI MEDICI A_ DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'AERONAUTICA 


Col. M. 
Col. M. 
Col. M. 


Balla Alberto. 

Monaco Arturo. 

Porru Pietro, 

Mereu Aosolino. 

Marulli Alberto, 

Del Vasto Giuseppe. 
Rinaldi Pietro. 

Zuddas Silvio. 

Talenti Cesare. 
Marinucci Marino (disp.). 
Argentina Giov. Battista. 
La Rocca Paolo. 
Meineri Luigi. 

Pedrazzi Arrigo. 

Casella Benedetto. 


De Cesare Luigi. 
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Raffone Alfonso. 
Lepore Francesco, 
Scala Enrico. 
Brezzi Giovanni. 
Gasparrini Nicola. 
Alessio Paolo. 
Marocco Luigi. 
Sardone Antonio. 
Colaianni Giuseppe, 
Lipari Domenico, 
Blundo Luigi. 
Bruni Bruno. 
Rodriguez Feliciano. 
Carfi Antonio. 


Franchini Giovanni. 


Proto Antonio, 


Mariotti Bianchi Guglielmo. 


Leo -Giuseppe. 


C. M. Lo Monaco Croce Tommaso. 
C. M. Squillaci Giuseppe. 

C. M. Parrella Achille, 

C. M. Figari Alberto. 

GC. M. De Meo Enzo. 


T.M. Simola Mario (inc. grado ca- 
pit.). 

T.M. Giustizieri Armando. 

T.M. Monaco Bruno, 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'INTERNO 


M. M. Tatarelli Luigi (f. o.). 
M.M. Cusani Mariano (inv. di guerra). 
M. M. Cirillo Giuseppe (inv. di guerra). 
1°C. M. Sabalini Arturo (f. o.). 
C. M. Mulé Augusto (inv. di guerra). 


A 


Abate Alessandro . 
Accardi Antonio 
Accinni Mario 
Accorinti Vincenzo 


Accossalo Ermenegildo , 


Adami Fetice 
Adilardi Giulio . 
Adinolfi Salvatore, 
Agostino Vincenzo 
Aiello Domenico 
Aiello Giuseppe 
Alberghina Giuseppe 
Albergo Vito ‘ 
Alberti Ettore 
Aleandri (Giacomo 
Alemagna Nicola . 
Alessio Paolo 
Allegretti Guido 
Alloatti Benedetto 
Allocca Antonio 
Allocchio Achille 
Alonzo Ruggiero 
Altamura Manlio 
Alvigini Giorgio 
Alvisi £'Imo . 
Ambrosi Zmnigi . 
Amenta Audenzio . 
Ammendola Gaetano , 


Amorosi Giuseppe Maz- 


zini è 
Anagni Mario 
Andolfato Mario 
Andreotti Oscar 
Angelillo Alfonso . 
Angelini Antonio . 
Annarumma £rmanno 
Antenucci E/pidio 
Antonaci Giuseppe 
Anzalone Salvatore 
Ara Achille . 


INDICE ALFABETICO 


Aracri Antonio . 
Aragona Filippo 
Arcabasso Giuseppe . 
Arcangeli Gerardo 
Arcari Gaetano, 
Arcuri Nicola 


Aromando Angelo 
Aronica Ferdinando . 
Arpino Pietro 
Assini Giuseppe, 
Astuto Girolamo, 
Asluto Giuseppe 
Attanasio Arnalrto. 
Audisio (Giulio , 
Augi Guglielmo 
Augusti Mario . 
Avellone Gaetano . 
Avolio Caro Guido 


72 
91 


72 B 


38 
74| Bacchialoni Adolfo 
go | Balla Alberto. 
6g) Balsamelli Filippo 
94 | Bamonte Enzo . 
72! Bamonte Nicola. 
78| Barberi Renato 
Barbero Angelo 
74 Barbiera (Giuseppe 
67 | Barbiera Maurangelo 
63) Barile Felice . 
63 | Barile Tommaso 
24 | Barnaba Leonardo 
23| Barone Giovanni . 


51 | Barlolomucci Domenico , 


73| Bartone Luigi . 

74 Basile Antonio . 

76 Bassi Giuseppe 

20 | Basso Giov. Battista, 


Ardito Vincenzo Cesare. 
Argentina Gion, Battista 


Pag. | 

41 | Battaglia Giuseppe 
63 |Battaglia Michele . 
57|Battaglini Guido 

73| Baudo Antonio 

69) Bava Arturo 

5g | Bedei Maurizio. 

75| Belisario Giulio 

93 |Bella Vincenzo . 

23 | Bellelli Carlo. 

Bellia Francesco 
Berardinone Enrico . 
57|Bernini Fosco . 
Beretta Giuseppe . 
94 | Bertelli Enrico . 

72| Bertinetti Marcellino 
g4 | Bertolucci Gino 
Bertone Giuseppe 
65| Biagini Giovanni . 
97) Bianco Giov, Battista 
Bianchini Acrisio . 
Bifano Augusto . 
Binaghi Alberto 
Bini Domenico . 
Blundo Luigi 

Bocca Tito 

Bocchini ffore 
Bocchini Francesco 
Bochicchio Vincenzo 
71 Boidi Teresio 

Bolla Luigi 
Bonaccorso Letterio . 
Bonelli Arturo . 
Bonelli Aurelio . 
Boneli Michele . 


f risto CCR 
35| Bordone Carmelo . 
30| Borghi Leonida 


61| Borzelli Giovanni . 
Bottasso Giulio 
19| Bracaloni Lorenzo 
16| Bracco Mario 

22 | Braggio Giovanni . 


Boragno Giuseppe Eva- 
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Brezzi Giovanni 
Briganti Antonio . 
Briguglio Santi 
Brunamonti Giorgio 
Brunetti Giuseppe 
Bruni Bruno. 

Bruni Nicola 

Bruno Garlo:, >. 
Bua Giuseppe 

Bucci Paolo . 

Bucci Pasquale. 
Bucciante Alfredo . 
Buccigrossi Nicola 
Bugliarello Federico . 
Buono Demetrio . 
Buonopane Carlo . 
Burla Tito ; 
Bulliglione Michele . 


c 


Cacciatore Domenico 
Cagnasso Giuseppe 


Caiazzo Alfonso . . . 


Calabrò Salvatore 
Calcagni Amato, 
Caldarola Francesco 
Calì Domenico . 
Calìa Stefano 
Caliendo Gennaro 
Caliendo Michele 
Caligaris Carlo 
Calogero Vito 
Calvello Salvatore 
Cambazzu Mario 
Cammarano Vilo 
Cammarata Giovanni 
Camoriano Pietro 
Campagna Gaspare . . 
Campana Antonio 
Campanella Arrigo 
Campisi Baldassare 
Cancellolli Enrico . 
Cancer Luigi 
Candidori Enrico 
Canepa Romolo 
Cangelosi Gaeluno 
Canniflo Cataldo 
Cannizzo Sebastiano 


(segue) INDICE ALFABETICO 


Capizzi Ignazio . 
Caporale Giuseppe 
Cappelli Alfredo 
Cappelli Giuseppe 
Caputi Giovanni 
Caputo Biagio 
Carbone Vincenzo 
Carbone Teresio 


Pag. 
78 
65 
29 
79 


50 
15 
32 


Carducci Artemisio Adolfo 70 


Carerj Leonardo 
Carfi Antonio 
Carimati Giuseppe 
Carlisi Ferdinando 
Carluecì Raffaele 
Carotenuto Pasquale 
Carpino Rodolfo 
Carpinteri Ernesto 


Carrara Nicolò Adelmo . 
Caravaglio Edoardo . 


Casella Benedetto . 
Casella Dante 
Caserla Vincenzo 
Casella Cesare 
Cassandra Luigi 


Cassanese Giuseppe . 


Gassano Lorenzo 
Cassinis Ugo 
Cassilto Francesco 
Cassone Antonio 
Cassone Giuseppe 
Castana Vincenzo 


Castellaneta Vincenzo 


Castelli £pifanio 
Castelli Giambattista 
Castronovo Gaetano 
Catalano Nicodemo 
Calapano Eduardo 
Caterini Federico 
Cattaneo Achille 
Cavaliere Gino 
Cavallo £ugenio 
Cavaniglia Alfredo 
Cebrelli Giuseppe 
Cei Isidoro 

Cei Filiberto 
Celentani Nicola 
Cellini Luigi 
Centineo Sante 
Centore Antonino 
Cerniglia Domenico 
Cernigliaro Michele 


76 
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Chiara Giuseppe 
Chiesa Emanuele 
Chimenti Ferdinando 
Chinè Mario . . 
Ciaccio Vito. . . 
Ciampolillo Pasquale 
Giarlo Silvio . . . 
Ciecheltli Francesco 
Ciccimarra Gaetano 
Cicco Giovanni 
Cieri Vincenzo 
Cigala Mario 
Ciodaro Raffaello 
Cionini Giulio 
Cipollina Ulisse 
Cipriano Salvatore 
Cirillo Giovanni 
Cirillo Giuseppe 
Cirrincione Marco 
Civita Raffaele 
Coccia Giuseppe 
Cogliati-Dezza dA 
Cola Francesco 
Colacci Francesco 
Golaianni Giuseppe 
Colella Vittoriano 
Colimodio Pasquale 
Colitti Siirio 
Colomba Nicolò 
Colombrila Filippo 
Colozza Giovanni 
Comelli Umberto 
Comes Sebastiano 
Como Mariano 
Confalone Raffaele 
Conti Gerardo 

Conlì Vincenzo 
Contrino Ferdinando 
Corbi Domenico 
Corcioni Corradino 
Corda Antonio . 
(ordero Adriano 
Corradi Pietro 
Corradi Remo 

Corsi Alfredo 
Cortassa Silvio 
Corticelli Mauro 
Costa Wausto 
Costagliola Antonio 
Cozzolino Federico 
Crescimanno Bernardo . 


Crespellani Carlo 
Creste Baldo 3 
Cristiani Michelangelo . 
Cristini Alfredo 

Crocco Giuseppe 

Croce Guido 

Crosiglia Evaristo 
Cubeddu Antonio 
Cuccia Francesco 
Cullrera Francesco 
Cultrone Salvatore 
Curatolo Lorenzo 
Curci Raffaele 

Curcio Saverio 

Uuriale Vilo 

Cusani Mariano 

Cutuli Anfonio . 

Cutuli Francesco 
Gylron Lazzaro 


D 


D'Accardo Salvatore 
D'Agostino Agostino 
Dal Collo Augusto 
D'Alessandro Antimo 
D'Alessandro Luigi 
D'Alessandro Raffaele 
D'Alessio Giov. Battista 
D'Ambrosio Giuseppe 
D'Ambrosio Alessandro , 
D'Amico Giuseppe 
D'Angelo Emanuele 
D'Angelo Mario 

Dastoli Domenico , 
D'Attilio Evandro . 
Dattilo Angiolino 
Dattilo Giuseppe 

Dazio Francesco 

De Alessi Evasio . i 
De Andreis Giuseppe . 
De Angelis Arduino . 
De Angelis /earo 

De Benedictis Raffaele . 
De Bernardinis Virginio 
De Bernardo Francesco 


De Bernardo Francesco- 
Antonio nf 


De Blasio Guido . 


Pag 
lò 
83 
63 
24 
5I 
46 
19 
75 
53 
48 
38 
82 
85 
86 
58 
93 
76 
60 
59 


(segue) INDICE ALFABETICO 
Pag. 


De Caris Agostino 

De Garli Gustavo . 

De Castro /gnazio 

De Cata Domenico . 

De Cesare Giannino , 

De Cesare Luigi 

De Cesare Vincenzo . 

De Chiara Fedele . 

De Cilla Francesco Puo- 
lo o << 

Decina Camillo 

De Domenico Francesco 

De Gennaro Giuseppe . 

De Giorgi Mario 

De (iregorio Gaetano 

Ve Hieronymis Ruggero 

De Laurenzi Vincenzo . 

Del Fattore Guglielmo . 

De Lipsis Fortunato , 

De Lisio Giovanni 

De Liso Carlo 

Dello Ioio Giovanni , 

Delogu Giro 

Delogu /vo 

De Lorenzo Leonardo . 

Del Percio Silvio 

Del Senno Giovanni . 

De Lucia Raffaele . 

Del Vasto Giuseppe . 

De Marco Cesare . 

De Marinis Aurelio . 

De Martino Roberto . 

De Meo £nzo è 

De Michelis Corrado . . 

"6a Niederhausern Arno! 
do na e A a 

De Nunzio Francesco 

Denza Paolo 

De Palma Filippo . 

De Paoli Paolo . 

De Pasqua Giuseppe . 

De Pirro Filippo ., 

De Porcellinis Carlo . 

De Quattro Nicola 

De Rensis Emilio , 

De Rogalis Antonio . 

D'Ettorres Giuseppe . 

Dettori Giov. Maria . 

D'Eugenio Antonio 

De Vivo Giulio . 

Diana £ugenio . 


19| Di Casola Giuseppe . 
30) Di 

25) Di Giorgi Pielro . 
30| Di Giorgio Girolamo 
41|Di Iorio Alfredo . 
29 Di Lorenzo Odoardo 
23 | Di 

59| Di Marco Antonino . 


Di Martino Ferdinando . 


74 Di 
32 | Di 
16 Dj 
77 |\Di 
71 Di 
62 | Di 
85 Di 
7 Di 


Mauro Nicola . 
Modica Pietro . 
Monaco Michele . 
Nella Nicola . 
Palma Vincenzo . 
Primio Francesco . 
Rago Prospero 
Stefano Giuseppe 
88| Di Trapani Salvatore 
64| Di Tullio Odorisio . 
43 | Donadeo Vittorio 

21 Donsanto Amedeo 

45 Drago Calogero 

12 | Dubbiosi Emilio 

73 | 

58, 


42 — 


18 | Elisei Carlo 


60 F 


Fabrizi Nicola . 
78| Fadda Siro 
89| Faenzi Aldo 
77|Failla Giovanni 
81|Failla Salvatore 
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